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Използвани съкращения 
 
 
МДСВ – макулна дегенерация свързана с възрастта 
ВЦР – v. centralis retinae (централна ретинена вена) 
ЦСХ – централен серозен хориоретинит 
ОСТ – оптична кохерентна томография 
SD-OCT - спектрал-домейн оптична кохерентна томография 
ТD-OCT - тайм-домейн оптична кохерентна томография 
ФА – флуоресцеинова ангиография 
ПЕР – пигментен епител на ретината 
ХНВ - хороидална неоваскуларизация 
ГА – географска атрофия 
ФАЗ – фовеална аваскуларна зона 
INL – вътрешен нуклеарен слой 
IPL – вътрешен плексиформен слой 
ILM – вътрешна лимитираща мембрана 
GCL – ганглийноклетъчен слой 
NFL – слой на нервните влакна 
OPL-– външен плексиформен слой 
ONL – външен нуклеарен слой 
ELM – външна лимитираща мембрана 
IS/OS – линия на интефейса между вътрешните и външни сегменти 
ETDRS – Early Treatment Diabetic Retinopathy Study 
VEGF – Vascular Endothelial Growth Factor (съдово-ендотелен растежен фактор) 
СДР – средна дебелина на ретината в макулата 
ЦДР – централна дебелина на ретината 
ОР – обем на ретината в макулата 
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I. Въведение 
 
 
Социалната значимост на едно заболяване се определя от два основни компонента: 
от една страна това e болестния товар причинен от загубените години в резултат на 
преждевеременна смърт или намалено качество на живот, а от друга финансовата 
тежест за болния, неговото семейство, здравната система и обществото във връзка с 
лечението на заболяването и загубата на трудоспособност. Качеството на живот е 
степента на благополучие и лична удовлетвореност, изпитвано от даден човек или 
група от хора, като в това понятие се влага неизмеримата по икономически показатели 
субективна и динамично променлива оценка за личното благосъстояние, формирана по 
много и разнообразни критерии от физическо, психологическо и социално естество.1 
Физическото благосъстояние най-общо включва доброто здравословно състояние, 
физическия комфорт, режима на хранене и физическа активност, предпазването 
от болки и заболявания, както и способността за самостоятелно извършване на 
дейности, свързани с личните потребности на индивида. 
     Заболяванията, които в най-голяма степен определят профила на смъртността и 
заболеваемостта в дадена страна или регион, се определят като "социалнозначими 
заболявания".2 
 Към социалнозначимите заболявания в България спадат болестите на 
кръвообращението, злокачествените заболявания, хроничните заболявания на 
дихателната система, туберкулозата, травми и злополуки, болести на нервната система 
и сетивните органи, захарен диабет и психични разстройства.3  
Поради присъствието на захарния диабет в групата на социалнозначимите 
заболявания в нашата страна, диабетната ретинопатия е най-широко застъпеното 
ретинално заболяване в дисертационните трудове през последните години. Освен 
търсене на нови възможностти за ранно диагностициране на заболяването, 
непрекъснато нараства броя на проучванията върху ефекта на различните терапевтични 
възможности.  
Заболявания на ретината като макулна дегенерация свързана с възрастта, оклузия на 
централната ретинална вена, централен серозен хориоретинит, не представляват 
потенциална опастност за живота на пациентите, но определено водят до ограничаване 
на работоспособността и най-вече влошават качеството на живот. Освен това, напълно 
отговарят на критерия за отнасяне на даден клас заболявания към социалнозначимите, а 
именно да причиняват значителни социални, медицински, икономически и 
психологични щети за болните и техните семейства.2  
Макулната дегенерация свързана с възрастта през последните години се обособи 
като една от основните потенциални заплахи за зрението на хората над 65г. в 
икономически добре развитите страни.4 По данни на Ненкова и екип, след направена 
оценка на причините водещи до очна инвалидизация при лица над 20г. в Североизточна 
България, относителния дял на МДСВ е на четвърто място с 7.10%.5 Честотата и 
разпространението на заболяването нарастват все повече предвид увеличаващата се  
средна продължителност на живота, което го извежда на трето място в световен мащаб, 
като причина за увреждане на зрението водещо до слепота в 8.7% от случаите.6   
  Оклузията на v. centralis retinae e втората най-често срещана причина за загуба на 
зрение със съдов произход, след диабетната ретинопатия, със сериозно социално и 
икономическо влияние върху качеството на живот. Едно от най-широкообхватните 
проучвания по темата обобщава данни за честотата на венозните оклузии в САЩ, 
Европа, Азия и Австралия. 7 След анализа на 15 различни поручвания включващи 
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68 751 участика се установява, че честотата на венозните оклузии е 5.20 на 1000, 4.42 
на 1000 за клоновите венозни оклузии и 0.80 на 1000 за стволовите венозни оклузии. 
 Според едно от най-продължителните проучвания свързани с ЦСХ средната честота 
на това заболяване е 9.9 на 100 000 мъже и 1.7 на 100 000 жени, като честотата при 
мъжете е приблизително 6 пъти по-висока от тази при жените. 8 Други проучвания 
съобщават средна възраст на поява на заболяването между 41г. и 45г.9 10, което 
автоматично показва, че заболяването засяга качеството на живот на млади мъже в 
трудоспособна възраст.  
Въпреки че, формално погледнато, изброените заболявания не се намират в групата 
на социалнозначимите, те имат сериозно социално значение, когато разглеждаме 
влошаването на качеството на живот и загубата на работоспособност предизвикани от 
загубата на зрение. 
Две десетилетия след първата демонстрация на оптичната кохерентна томография 
като иновативен, високо технологичен метод за изобразяване на напречни срезове на 
тъканите с изключително  висока резолюция (5-10µm), тя се е превърнала в неизменна 
част от офталмологичната практика. Оптичната кохерентна томография много 
наподобява ехографията, тъй като образът се получава чрез измерване на забавянето и 
промените в  интензитета на отразения от изследваната тъкан сигнал. Изображенията 
получени с ОСТ дават представа за микроструктурните промени настъпващи в 
тъканите „in situ“ и в реално време. OСТ може да бъде изключително полезна там 
където стандартната биопсия не е възможна, например в ретината, с което позволява да 
се оценят патологични промени невъзможни за наблюдаване до момента. Друго голямо 
предимство на ОСТ е възможността за прецизна количествена оценка както на 
нормалните структури, така и на настъпилите патологични промени, което с досега 
използваните диагностични методи беше невъзможно. 
Макулната дегенерация свързана с възрастта, оклузията на ВЦР и ЦСХ са 
заболявания оказващи сериозно влияние върху качеството на живот на пациентите. 
Преди въвеждането на ОСТ, като основен метод за клинична оценка на тези пациенти е 
използвана флуоресцеиновата ангиография. Тя от своя страна, обаче, е инвазивен метод 
за изследване, който има своите ограничения. Освен това, непрекъснатото развитие на 
технологиите и нарастващата степен на информираност на пациентите, повишава 
необходимостта от използването на нови, високотехнологични и неинвазивни методи 
за диагностика и проследяване, които да дават не само качествена информация за 
наличието и развитието на дадено заболяване, но количествена такава.  
Досега не е извършван комплексен анализ на цялостната информация, която 
предоставя спектралната ОСТ за микроструктурните промени в ретината при тези три 
заболявания. Освен това лиспват систематизирани данни за влиянието на  настъпилите 
микроструктурни промени при тези заболявания върху зрителната острота. Нещо, 
което е изключително важно за подбора на подходяща терапия и за изграждането на 
адекватни очаквания за степента на възстановяване на зрителната острота. Не напълно 
описани са предимствата и недостатъците на ОСТ спрямо използваната като „златен 
стандарт“ в диагностиката флуоресцеинова ангиография. В България не са правени 
проучвания върху измерената с 3D OCT 2000 Topcon нормална макулна дебелина и не 
са сравнявани нормалните стойности с тези при споменатите ретинални заболявания. 
След въвеждането на ОСТ в ежедневната офталмологична практика на голяма част 
от клиниките в страната, поради възможността на методиката да открива ранни 
патологични изменения и да дава възможност за проследяване на настъпващите в тях 
промени, нараства и нуждата от подготвени кадри имащи уменията прецизно да 
интерпретират ОСТ-изображения. 
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II. Цел и задачи 
 
Цел на настоящата дисертационна работа е да  се изследват микроструктурните 
промени в макулата при МДСВ, оклузии на ВЦР и централен серозен хориоретинит, да 
се оценят предимствата на оптичната кохерентна томография в сравнение с 
флуоресцеиновата ангиография  и приложимостта на метода в ежедневната  практика 
на офталмолога. 
 
За постигане на тази цел, си поставихме следните задачи: 
 
1. Да се изследват дебелината и обема на ретината в макулата с 3D ОСТ-2000 
Topcon при здрави очи и да се определи разпределението по пол и възраст.  
 
2. Да се направи количествено изследване на промените в ретиналната дебелина и 
обем при болни с МДСВ, оклузии на ВЦР и централен серозен хориоретинит и 
да се определи връзката им със зрителната функция. 
 
3. Да се направи качествено изследване на микроструктурните промени в макулата 
с ОСТ при болни с МДСВ, оклузии на ВЦР и централен серозен хориоретинит. 
 
4. Да се анализират допълнителните диагностични възможности, които разкрива 
3D-ОСТ изобразяването на патологичните промени в макулата. 
 
5. Да се изследват възможностите за проследяване на динамиката в броя и вида на 
друзите в макулата с оптична кохерентна томография при болни със суха форма 
на МДСВ. 
 
6.  Да се съпостави находката от ОСТ с тази от ФА и да се оцени значението на 
двата метода в диагностиката на патологичните промени в макулата. 
 
7. Да се създаде протокол за извършване на оптична кохерентна томография при 
посочените заболявания и интерпретация на ОСТ изображенията. 
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III. Материал и методи  
 
Настоящото проучване е проведено в Катедрата по очни болести и зрителни науки 
към Медицински университет – Варна с използване на базата и апаратурата на 
СБОБАЛ – Варна за период от 3 години от март 2013г. до март 2016г.  
1. Пациенти, контроли и характеристики на проучваните групи 
 
В настоящото проучване са включени общо 293 пациента (417 очи), които са 
разделени на две големи групи.  
Група I – контролна група, състояща се от 102 индивида (200 очи)  на средна 
възраст 44,7±18,5г. (от 16 до 82г), от които 48 мъже и 54  жени. Контролната група бе 
съставена от здрави доброволци, без системни или очни заболявания, нетретирани 
оперативно и/или медикаментозно с  BCVA≥ 1.0.  
Група II с патологични промени в ретината, като  очите от тази група са разделени 
на следните подгрупи (Таблица 1): 
Група II А: 60 очи  на 50 индивида със суха форма на  макулна дегенерация свързана 
с възрастта. 
Група II Б: 55 очи  на 50 индивида с ексудативна форма на макулна дегенерация 
свързана с възрастта. 
Група III: 51 очи  на 50  индивида с оклузия на v. centralis retinae. От тях 42 с клонова 
оклузия и 9 със стволова оклузия на ВЦР.  
Група IV: 51 очи  на 41 индивида с централен серозен хориоретинит. 
 
Таблица 1 Характеристика на проучваните групи по брой, възраст и пол 
Групи Брой очи  
(пациенти) 
Средна възраст 
± SD  
( min-max) 
  Мъже Жени 
I 
 
 200 очи 
(102 пациенти) 
44,7±18,5 
(16-82) 
48 (47,1%) 54 (52,9%) 
II А 
 
II Б 
 
 60 очи  
(50 пациента) 
55 очи 
(50 пациента) 
71,18±7,5 
(55-85) 
71,74±7,4 
(53-85) 
16 (32%) 
 
24 (48%) 
34 (68%) 
 
26 (52%) 
III 
 
 51 очи 
(50 пациента) 
66,18±11,1 
(42-83) 
20 (40%) 30 (60%) 
IV 51 очи 
(41 пациента) 
45,02±8,19 
(30-63) 
31(75.6%) 
 
10(24.4%) 
 
2. Методи 
2.1 Рутинен офталмологичен преглед  
 
Рутинния офталмологичен преглед включва щателно снета анамнеза, изследване 
на зрителна острота с оптимална оптична корекция, биомикроскопия на преден 
очен сегмент, индиректна офталмобиомикроскопия на заден очен сегмент, 
измерване на ВОН.  
 Изследване на зрителна острота с  оптимална оптична корекция с помощта 
на тест проектор 
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 Биомикроскопия – изследва се предния очен сегмент на всички пациенти с 
оглед наличие на други очни заболявания - склерит, кератит, иридоциклит, 
роговични дистрофии, както и такива с катаракта в степен  повлияваща на 
ЗО и възпрепятстваща получаването на качествени ФА и ОСТ. 
 Индиректна офталмобиомикроскопия – извърши се след предварителна 
мидриаза над 6мм след двукратно накапване с Mydrum 1% и с помощта на 
+90 D леща. Този метод бе предпочетен поради своята безконтактност, тъй 
като един контактен метод след използването на анестетик и гел би довел 
до компрометиране на по нататъшните образни изследвания (ФА и ОСТ). 
 Измерване на ВОН - беше осъществено с апланационен  Perkins тонометър. 
При установяване на повишено ВОН > 21 mmHg, пациентът беше 
изключван от проучването. 
 
2.2 Включващи и изключващи критерии 
 
Включващи критерии: 
1. За групата с патологични промени в ретината: пациенти с поставена диагноза 
МДСВ, оклузия на ВЦР или ЦСХ без възрастово ограничение 
2. За контролната група: здрави доброволци без възрастово ограничение, без 
системни или очни заболявания, нетретирани оперативно и/или медикаментозно 
с  BCVA≥ 1.0 
Изключващи критерии: 
1. Наличие на други заболявания на ретината: отлепване на ретината, наследствени 
дегенеративни заболявания, дупка на макулата и др.  
2. Наличие на очни възпалителни заболявания: увеити, кератити и др. 
3. Наличие на макулен едем с друга етиология – диабетен макулен едем, 
псевдофакичен макулен едем.  
4. Установяване на повишено ВОН > 21 mmHg,  наличие на глаукома. 
5. Некачествен ОСТ и ФА образ, дължащ се на намалена прозрачност на  очните 
среди. 
Изключващи критерии приложени само за контролната група: 
1. Рефрактивни сферични аномалии > ± 6.0 диоптъра. 
2. Астигматизъм > ± 2.0 диоптъра. 
2.3 Флуоресцеинова ангиография 
 
Флуоресцеиновата ангиография бе извършена с дигитална фундус камера Canon CF-
1 на всички очи с ретинални патологични промени участващи в проучването. 
Основните характеристики на апарата са дадени на Таблица 2. Изследването се 
извърши при мидриаза над 6мм и след предварително подписан формуляр за 
информирано съгласие.  
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Таблица 2 Характеристики на фундус камера Canon CF-1 (http://www.canon-
europe.com/images/FINAL_Canon_Brochure_CF-1_SCREEN_tcm13-1010268.pdf ) 
Характеристики Параметри 
Големина на полето 50 ° 
Работна дистанция 35 mm 
Размер на зеницата 5.2 mm ( SP режим 4.3 mm) 
Фотографско увеличение Х2   
Диапазони, компенсиращи диоптъра 
на пациента 
–31D -  –7D, –10D - +15D (стандартно), +11D - +33D 
Филтри Флуоресцеин-ангиографски (Възбуждащ и Бариерен) Зелен 
филтър (за фотография без червена светлина), Кобалтов 
Източник на светлина За изследване: халогенна лампа  
За фото документиране:  ксенонова лампа 
Вътрешна фиксация Да 
Външна фиксация Да 
Брояч Да 
Наклон  30 ° - ляво, дявсно; 15 ° - горе; 10 ° - долу 
 
 
Цветна фундусова фотография, снимка на зелен филтър и флуоресцеин-
ангиограмите бяха направени съобразно изсикванията на UW-FPRC ( University of 
Wisconsin – Fundus Photographic Reading Center). При ФА се използва контрастната 
субстанция  натриев флуоресцеинат 500mg/5ml за бързо инжектиране  в кубиталната 
вена или друга вена на антебрахиума. 
Във всяка ФА присъстват стандартните  фундусови полета според UW-FPRC. 23  
Поле 1M – Оптичен диск – центража е разположен въху темпоралния ръб на папилата 
на зрителния нерв, като така, въпреки че диска остава извън центъра се осигурява и 
частичен изглед на макулата; Поле 2 – Макула – центража е във фовеята след леко 
темпорално изместване от Поле 1М, без да е необходима допълнителна нагласа на 
камерата във вертикална посока.  Освен стандартните две полета, при ФА се направиха 
по още четири снимки на полетата при поглед на пациента темпорално, назално, нагоре 
и надолу. 
 Чрез ФА бяха анализирани патологичните промени  в ретината характерни за 
подгрупите на групата с патологични промени.  
 
2.4 Спектрал - домейн  оптична кохерентна томография  
 
За извършване на ОСТ беше използван оптичен кохерентен томограф 3D OCT-
2000[Topcon, Hasunuma-cho, Itabashi-ku, Tokyo, Japan]. Изследването на всички 
пациенти се осъществи след предварителна мидриаза.  Този вид ОСТ е със следните 
характеристики (Таблица 3). Освен това 3D OCT-2000 предоставя възможност за 
триизмерно визуализиране на ретината и прилежащото стъкловидно тяло.  
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Таблица 3 Характеристики на оптичен кохерентен томограф 3D OCT-2000 Topcon 
(http://www.topconmedical.com/products/3doct2000.htm) 
Характеристики Параметри 
Големина на полето 45 ° 
Работна дистанция 40.4 mm 
Размер на зеницата ≥ 3.3 mm 
Дълбочина на сканиране  2.3 mm  
Скорост на А скан  27 000 А-scan/sec.    
Хоризонтална резолюция 20 µm 
Лонгитудинална резолюция 5-6 µm 
Източник на светлина  суперлуминисцентен диоден източник (SLD) 
дължина на вълната 840 nm 
 
2.4.1 Описание на сканиращите и анализните протоколи на 3D OCT-2000, използвани 
в проучването  
 
  Сканиращ протокол  
 
Използван е сканиращ протокол „3D Macula”, който осъществява растер-скан 
256×256 (вертикално х хоризонтално) аксиални скана, покривайки площ от 6х6 mm в 
областта на макулата. Този сканиращ протокол създава псевдо-цветни топографски 
изображения на макулата, разделайки я на 9 региона според ETDRS и 3 концентрични 
пръстена с център фовеята. Най-вътрешния пръстен е с диаметър от 1 mm и се 
припокрива с фовеята, следващите два пръстена са с диаметър съответно 3 и 6 mm и са 
разделени на четири еднакви зони. Този протокол спомага за прецизната оценка на 
раличните слоеве на ретината и определя дебелината на ретината в макулата като 
измерва разстоянието между вътрешната гранична мембрана (ILM) и вътрешната 
граница на ПЕР във всеки от 9-те региона.  
 
 Анализен протокол 
 
При 3D OCT-2000 aнализът на сканиращ протокол „3D Macula” се извършва чрез 
протокол „Wiew data”, данните от който са подложени на качествен и количествен 
анализ. При активиране на протокола „Wiew data” ( Фигура 1) на дисплея се 
наблюдават: фундусов образ; В-скан с възможност за черно бяло и псевдоцветно 
изобразяване; псевдоцветно изображение и графика на ретиналната дебелина. 
Графично макулата се изобразява на кръгова диаграма с 9-те полета по ETDRS, във 
всяко от които е посочена отново с цифрова стойност дебелината на ретината. 
Скениращият протокол обхваща зона от 6 мм в диаметър. В този режим е възможно 
ръчно да се измерят дължина и височина  на серозно отлепване на ретината, големина 
на кистична пространства, надигане на ПЕР и т.н. с функцията „Caliper”.  
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Фигура 1 Анализен протокол „Wiew data” 
Освен това, чрез използване на функцията „Report” (Фигура 5) автоматично 
изчислената от софтуера дебелина на ретината и обем могат да бъдат представени в 
табличен вид. Под формата на псевдоцветна топографска карта са представени 
вътрешната гранична мембрана и ПЕР.  Тази функция предоставя също дебелината на 
ретината във всеки един от 9-те ETDRS региона под формата на цветово кодирана 
карта, както и два В-скена (хоризонтален и вертикален).  
 
 Анализен протокол за оценка на друзи при пациенти с МДСВ 
 
Използвайки сканиращия протокол “3D Macula” и неговата функция “Drusen analysis” 
имахме възможността изключително прецизно да измерим брой, площ и обем на 
друзите при първата и последната визита на пациентите със суха форма на МДСВ. 
(Фигура 2) Освен това, тази фукция ни позволи да наблюдаваме разпределението на 
друзите в 9те ETDRS зони. (Фигура 3) 
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Фигура 2 (1) Карта на надиганията на ПЕР наложена върху изображение на фундуса, (2) 3D карта на 
надиганията на ПЕР, (3) Окръжности, разположени върху картата изобразяваща надиганията на ПЕР с 
център фовеята и диаметър съответно 1мм, 3мм и 6мм 
 
 
Фигура 3 Карта изобразяваща брой, местоположение и разпределение на друзите в 9те зони по ETDRS 
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Картата изобразяваща надиганията на ПЕР представлява „en face” изображение, 
използващо цветово кодиране за изобразяване на неравностите на ПЕР, насложено 
върху фундусова фотография.  
  
Друго предимство на протокол „Wiew data” е функцията „3D” (Фиг.4) за разглеждане  
на триизмерния ОСТ образ и генериране на суперпониран композитен образ. 
 
 
Фигура 4 А-3D ОСТ изображение на ретината; В-Срез на ретината в комбинация със суперпониран 
композитен образ на ПЕР; С-Срез на ретината в комбинация със суперпониран композитен образ на 
вътешната гранична мембрана. 
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Фигура 5 Функция „Report” 
 
2.4.2 Подложени на анализ ОСТ данни – количествени и качествени 
 
 Количествени ОСТ данни, общи за здравите индивиди и трите разглеждани 
патологични единици (МДСВ, оклузия на ВЦР, централен серозен 
хориоретинит) 
 
1. Дебелина на ретината (µm) 
1.1. Средната централна дебелина на ретината; 
1.2. Средната ретинална дебелина в централната фиксационна точка; 
1.3. Средна дебелина на макулата във фовеята; 
1.4. Ретинална дебелина във всяка от 9те макулени зони по ETDRS 
2. Тотален макулен обем (mm³) 
 
 Количествени ОСТ данни анализирани при Група II А и II Б (пациенти с 
МДСВ) 
 
1. Брой, площ и обем на друзите при пациенти със суха форма на МДСВ 
2. Разпределение по брой и площ на друзите в 9те ETDRS региона при пациенти 
със суха форма на МДСВ 
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3. Промени в наличната субретинална, интраретиналнa и суб-ПЕР течност с 
времето при пациенти с влажна форма на МДСВ 
 
 Количествени ОСТ данни анализирани при Група II В  (пациенти с оклузия на 
ВЦР) 
 
1. Размер на кистоидни пространства (диаметър и височина) 
2. Размер на серозно отлепване на невросензориума (диаметър и височина) 
 
 Количествени ОСТ данни анализирани при Група II Г (пациенти с централен 
серозен хориоретинит) 
 
1. Размер на серозно отлепване на невросензориума (ширина и височина) и на 
ПЕР и промените в тях с времето. 
 
 Качествени ОСТ данни анализирани при Група II А и II Б (пациенти с МДСВ) 
наличие на хороидална неоваскуларизация 
 
1. Наличие на течност – интраретинално, субретинално, суб-ПЕР 
2. Отлепване на невросензориума – серозно, хеморагично 
3. Серозно отлепване на ПЕР 
4. Наличие на външноретинни тубулации 
 
 Качествени ОСТ данни анализирани при Група II В  (пациенти с оклузия на 
ВЦР) 
 
1. Промени във връзката между вътрешните и външните сегменти на 
фоторецепторите (линията IS/OS) 
2. Състояние на ELM 
3. Наличие на кистоиден макулен едем  
4. Наличие на серозно отлепване на ретината 
 
 Качествени ОСТ данни анализирани при Група II Г (пациенти с централен 
серозен хориоретинит) 
 
1. Отлепване на невросензориума  
2. Серозно отлепване на ПЕР 
 
 2.5 Статистически методи използвани в проучването 
 
Статистическата обработка на информацията бе осъществена с прогрмен продукт IBM 
SPSS (Statistical Package for Social Sciences), v. 19.0. Използвани са следните 
статистически методи: 
  
2.5.1 Oценка на вида на разпределението на количествените променливи 
Тестът на Колмогоров-Смирнов за определяне разпределението на извадките. Чрез 
него установихме дали разпределението на изследвания фактор съответства на 
нормалното, равномерно, експоненциално  разпределение. 
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2.5.2 Дескриптивен анализ 
 Той е приложен за oбобщено представяне на изследваните променливи в отделните 
групи. Резултатите за количествените променливи с нормално разпределение са 
представени чрез средна аритметична стойност и стандартното отклонение (mean±SD) 
а при променливи  с различно от нормалното разпределение с медиана. Качествените 
променливи са представени чрез относителни дялове (%).   
 
2.5.3 Корелационен анализ 
 Използван е за изследване на зависимости между отделни количествени величини: 
коефициент на Pearson (параметричен метод), коефициент Spearman rho 
(непараметричен метод). При наличие на статистически достоверна връзка между 
променливите бе оценена нейната сила (чрез стойностите на коефициента на 
корелация: до 0.30 – много слаба, от 0.31 до 0.50 – слаба, от 0.51 до 0.70 – умерена, от 
0.71 до 0.90 – силна и над 0.91 – много силна). 
 
2.5.4 Сравняване на средни величини  
За сравняване на средните стойности между две групи е използван  Independent 
Samples (Student) t-test; за ставняване на средните стойности между повече групи 
ANOVA – параметричен метод; Mann-Whitnеy U test – непараметричен метод за 
сравнение на даден показател между 2 групи; Kruskal-Wallis test – непараметричен 
метод за сравнение между повече от 2 групи. Непараметричните методи са използвани 
за сравняване на ретиналната дебелина и обем между първата и последната визита на 
пациентите от една  изследвана група, както и за сравняване на ретиналната дебелина и 
обем между контролната група и групите с патологични промени.  
 
2.5.5 Регресионен анализ – линейна регресия  
За изчисляване на коефициентите на линейно уравнение, включващи една или 
повече независими променливи, които могат да  предскажат стойността на зависима 
променлива. 
 
2.5.6 Хи-квадрат анализ (χ 2)  
 За установяване на зависимост между две категорийни величини. 
 
٭ За ниво на значимост на нулевата хипотеза се прие аlpha = 0,05;  За оценка на 
стойностите в популацията са изчислявани 95%  интервали на доверителност. 
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IV. Резултати  
1. Ретинална дебелина и обем при здрави очи 
 
С помощта на 3D OCT-2000 Topcon бе изследвана ретиналната дебелина и обем при 
група I. (Фигура 6) Показателите за дебелина на ретината в 9те ETDRS зони, средната, 
централната дебелина и обем в макулата бяха с нормално разпределение, поради което 
бяха подложени на параметричен статистически анализ. Контролната група бе 
съставена от здрави доброволци, без системни или очни заболявания, нетретирани 
оперативно и/или медикаментозно с  BCVA≥ 1.0. Тя се състоеше от 102 здрави 
индивида (200 очи) на средна възраст 44,7±18,05г. от 16 до 82г. От тях 48 мъже (47,1%) 
на средна възраст 44,4±16,9г и 54 жени (52,9%) на средна възраст 44,9±19,1г.  
 
 
 
Фигура 6 Нормална ретинална дебелина (µm) в 9 те ETDRS полета и автоматично изчислените от 
софтуера дебелина на ретината (µm) и обем (mm3) 
 
 
С най-голяма дебелина, от направения анализ, е ретината в горната и назалната 
парафовеоларни зони, а с най-малка дебелина във фовеята, съответно 307,15 µm, 
305,25µm и 241,08 µm. Измерената макулна дебелина е с най-ниски стойности в 
централната част на фовеята, най-дебела в зоната с диаметър 3мм от центъра и 
постепенно намалява към периферията на макулата. Темпоралния парафовеоларен 
квадрант е с по-малка дебелина от тази на назалния парафовеоларен квадрант. 
Ретиналната дебелина в горните квадранти на вътрешния и външния ETDRS ринг е 
статистически значимо по-голяма от дебелината в долните два квадранта (p=0,000*;  
p=0,000*). Направения статистически анализ на  информацията в тази група установи 
негативна корелация между възрастта, ретиналната дебелина и обем, като тя бе 
статистически значима за парафовея-горе и назално, перифовея-горе, долу и назално, 
средна дебелина на ретината в макулата и среден обем в макулата. (Таблица 4) 
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Следователно с възрастта дебелината на ретината и нейния обем намаляват. За да 
добием по-детайлна представа как се случва това, разделихме изследваните пациенти 
на 3 възрастови категории: 1 – под 29г. възраст (67 очи); 2 –  30г.-59г. (72 очи); 3 – над 
60г.(61 очи) и изчислихме средните стойности на ретиналната дебелина и обем за всяка 
една от тях. (Таблица 5) 
 
Таблица 4 Корелация на възрастта с ретиналната дебелина и обем при Група I. (представени са 
статистическата значимост – p; коефициент на корелация - Pearson Correlation) 
Параметър Коеф. на корелация р 
Фовея   -0,079                     0,266 
Парафовея – горе -0,200           0,050* 
Парафовея – долу -0,123                       0,082 
Парафовея – назално -0,208 0,030 *          
Парафовея – темпорално -0,068                     0,336 
Перифовея – горе -0,293 0,001* 
Перифовея – долу -0,169 0,017* 
Перифовея – назално -0,253 0,000* 
Перифовея – темпорално -0,060                     0,399 
Средна дебелина на ретината в макулата -0,216 0,002* 
Централна дебелина на ретината -0,114                     0,108 
Обем на ретината в макулата -0,188 0,008* 
 
Таблица 5 Макулна дебелина и обем при различните възрастови групи 
Възраст Под 29г. 
средна(±SD) 
30г.-59г. 
средна(±SD) 
Над 60г. 
средна(±SD) 
Фовея 236.3(22.85) 245.7(18.67) 237.2(17.37) 
Парафовея – горе 307.1(14.26) 309.9(13.76) 303.7(12.45) 
Парафовея – долу 294.3(11.09) 304.9(12.55) 294.6(16.38) 
Парафовея - назално 305.5(15.50) 309.3(14.17) 300.2(15.79) 
Парафовея – темпорално 289.4(12.07) 295.4(12.69) 291.0(13.68) 
Перифовея – горе 270.6(15.10) 269.6(13.10) 263.2(11.55) 
Перифовея – долу 263.7(14.50) 264.3(14.43) 259.7(12.34) 
Перифовея - назално 285.5(18.27) 283.0(14.59) 276.8(12.47) 
Перифовея - темпорално 253.3(13.81) 258.0(15.17) 252.6(11.09) 
Средна дебелина на ретината в макулата 274.5(13.48) 276.3(10.99) 270.0(8.96) 
Среден обем на ретината в макулата 7.7(0.36) 7.8(0.30)          7.6(0.25) 
 
При разделянето на пациентите от група I на възрастови групи се установи (Таблица 
5), че средната ретиналната дебелина до 30г. възраст е по-ниска от тази между 30 и 59г, 
а след 60г. ретиналната дебелина намалява. Сходна тенденция се очерта и за средния 
обем на ретината в макулата, но при него разликите в средните стойности между 
отделните възрастови групи бяха по-малки.  
Разпределението на показателите за дебелина и обем на ретината по пол е показано 
на таблица 6, заедно с направения параметричен сравнителен анализ между 
стойностите. Дебелините на фовея, парафовея долу, назално и темпорално при мъжете 
бяха статистически значимо по-големи. Дебелините на долната и  назалната 
парафовеоларни зони пък бяха по-големи при жените. Поради тази причина и анализа 
не показа статистически значима разлика между двата пола по отношение на средната 
ретинална дебелина, централната ретинална дебелина и обем. 
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Таблица 6 Разпределение на показателите за дебелина и обем на ретината при мъже и жени; 
параметричен сравнителен анализ при всеки показател 
 
 Пол N Средна SD Средна разлика р 
Фовея Мъже 93 245,0 18,04 7.35 0.007* 
Жени 107 237,6 19,75 
Парафовея – 
горе 
Мъже 93 307,9 13,55 1.44 0.454 
Жени 107 306,4 13,63 
Парафовея – 
долу 
Мъже 93 304,0 10,42 8.60 0.000* 
Жени 107 295,3 16,85 
Парафовея - 
назално 
Мъже 93 307,6 16,00 4.48 0.041* 
Жени 107 303,1 14,84 
Парафовея – 
темпорално 
Мъже 93 295,6 10,51 5.32 0.004* 
Жени 107 290,3 14,71 
Перифовея – 
горе 
Мъже 93 265,6 13,30 -3.18 0.088 
Жени 107 268,8 12,98 
Перифовея – 
долу 
Мъже 93 258,4 13,20 -7.53 0.000* 
Жени 107 265,9 13,36 
Перифовея - 
назално  
Мъже 93 278,7 15,37 -4.24 0.042* 
Жени 107 283,0 14,00 
Перифовея - 
темпорално 
Мъже 93 254,5 12,12 -1.40 0.471 
Жени 107 255,9 14,98 
СДР Мъже 93 272,7 10,76 -1.79 0.253 
Жени 107 274,4 11,24 
ЦДР Мъже 93 213,3 23,17 -0.71 0.834 
Жени 107 214,1 24,76 
СОР Мъже 93 7,72 ,30 -0.03 0.407 
Жени 107 7,75 ,31 
 
След получените резултати за негативна корелация между възрастта и средната 
дебелина на ретината в макулата (Таблица 4), възникна въпроса с колко µm намалява тя 
за една година. За да отговорим на този въпрос използвахме методите на линейната 
регресия , като установихме че за една година дебелината на ретината намалява с 0,150 
µm. (p=0,000*).  
 
Получените данни за нормалната ретинална дебелина биха могли да се съпоставят с 
данни от други публикувани проучвания, но само като се има предвид разликата в 
популационните особености на изследваните от другите автори групи. 
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2. Ретинална дебелина и обем при пациенти с МДСВ 
 
Тъй като, понастоящем няма общоприета точна дефиниция по отношение на 
стадирането на МДСВ, която да е приложима както за клинични така и за научни цели, 
за нашето проучване избрахме да разделим пациентите с МДСВ на две големи групи 
въз основа на четиристепенната клинична класификация на AREDS, която 
модифицирахме по следния начин: 
 
 Пациенти със суха форма на МДСВ -  наличие на някой или всички от следните: 
множество малки друзи, няколко интермедиерни друзи (размери 63-124 микрона 
в диаметър), промени в ПЕР, множество интермедиерни друзи, поне 1 голяма 
друза (≥125 микрона в диаметър), наличие на географска атрофия 
 Пациенти с влажна форма на МДСВ – наличие на някой от белезите на 
неоваскуларна МДСВ: хороидална неоваскуларизация, отлепване на ПЕР, 
субретинални хеморагии, натрупване на течност в субретиналното 
пространство, интраретинален едем и фиброзни промени.  
2.1 Ретинална дебелина и обем при пациенти със суха форма на МДСВ 
 
Изследвахме 50 пациента (60 очи; 30-десни, 30-леви ) на средна възраст 71,18±7,58г. (от 
55 до 85г.), от които 16 мъже (32%) и 34 жени (68%). Пациентите бяха проследявани за 
среден период от време 10,12±8,44 мес. (от 3 до 36 мес.), като за този период бе 
отчетена и зрителната острота с оптимална оптична корекция на тяхната първа и 
последна визита. Поради липсата на нормално разпределение на показателите в 
изследваната група, те бяха представени не със средните им стойности и SD, a с 
тяхната медиана и освен това бяха подложени на непараметричен статистически 
анализ. 
 
Фигура 7 Ретинална дебелина в 9те ETDRS зони при пациенти със суха форма на МДСВ (µm) – първа и 
последна визита 
 
При разглеждане на топографските особености на ретиналната дебелина при първата 
визита, се забеляза че тя е най-голяма в назалната и горната парафовеоларни зони с 
минимален превес на назалната зона. (Фигура 7) Друга особеност, която се забеляза 
беше по-голямата дебелина на ретината в назалната перифовеоларна зона спрямо тази в 
темпоралната парафовеоларна зона, която се запази и при последната визита на  
пациентите. При последната визита с най-голяма дебелина беше ретината отново в 
назалната и горната парафовеоларни зони. Дебелината на ретината във фовеята не беше 
претърпяла промени.  
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Дебелината на ретината в макула в изследваната група при тяхната първа визита е 
264.2 µm,  централната дебелина на ретината – 194.5 µm и обема на ретината в 
макулата – 7.47 mm³. При последната визита  дебелината на ретината в макулата е 263.2 
µm, централна дебелина на ретината – 196 µm и обем на ретината в макулата – 7.44 
mm³. Медианата на зрителна острота при първата визита на пациентите е 0.6 (0,04-1,0), 
а при последната визита – 0.5 (0,02-1,0).  
При изследване на разпределението на признаците на суха форма на МДСВ се 
установи, че при 98,3% от очите в изследваната група се откриват друзи, а географска 
атрофия се установява едва при 38,3%. Зрителната острота при първата визита на 
пациентите само с наличие на друзи  е 0.6, а при тези с друзи в комбинация с ГА – 0.4. 
При последната визита зрителната острота на пациентите с друзи е 0.5, а при тези с 
друзи и ГА - 0.3. Дебелината на ретината в 9те ETDRS полета е по-ниска при 
пациентите с друзи и ГА, спрямо тези само с друзи. (Фигура 8, 9) . Същото се отнасяше 
и за медианите на автоматично изчислените от софтуера средна дебелина на ретината, 
централна дебелина  и обем при първа и последна визита (Таблица 7). 
 
 
 
Фигура 8 Ретинална дебелина в 9те ETDRS зони при първа визита на  пациенти със суха форма на МДСВ 
(µm) – друзи и друзи в комбинация с ГА 
 
 
Фигура 9 Ретинална дебелина в 9те ETDRS зони при последна визита на  пациенти със суха форма на 
МДСВ (µm) – друзи и друзи в комбинация с ГА 
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Таблица 7 Медиани на автоматично изчислените от софтуера средна дебелина,централна дебелина на 
ретината (µm)  и обем (mm³) при първа и последна визита 
 
Параметър 
Първа визита Последна визита 
Друзи Друзи+ГА Друзи Друзи+ГА 
Средна дебелина на ретината в макулата 264.8 244.1 263.2 243.1 
Централна дебелина на ретината 194.0 188.5 193.0 188.5 
Обем на ретината в макулата 7.49 6.90 7.44 6.87 
 
Направи се непараметричен сравнителен анализ Wilcoxon signed-rank test на 
ретиналната дебелина в 9те ETDRS зони, средна дебелина на ретината и обем,  
сравняващ стойностите при първа и последна визита за да се установи има ли 
статистически значима разлика между тях. (Таблица 8, 9) 
 
Таблица 8 Сравнение на ретиналната дебелина в 9те ETDRS зони между първа и последна визита при 
пациенти с друзи 
Зона Фовея Параф-
Г 
Параф-
Д 
Параф-
Н 
Параф-
Т 
Периф-
Г 
Периф-
Д 
Периф-
Н 
Периф-
Т 
Z -1.19 -1.63 -0.64 -1.63 -0.63 -1.39 -0.47 -0.59 -1.02 
p 0.123 0.053 0.268 0.053 0.272 0.085 0.326 0.284 0.162 
Първа>Последна 10 10 9 11 12 12 7 10 10 
Първа<Последна 6 7 7 6 6 5 10 5 5 
Първа=Последна 43 42 43 42 41 42 42 44 44 
 
Таблица 9 Сравнение на ретиналната дебелина в 9те ETDRS зони между първа и последна визита при 
пациенти с друзи и ГА 
Зона Фовея Параф-
Г 
Параф-
Д 
Параф-
Н 
Параф-
Т 
Периф-
Г 
Периф-
Д 
Периф-
Н 
Периф-
Т 
Z -1.63 -1.06 -0.53 -0.53 -1.60 -0.81 -0.44 -1.34 -0.53 
p 0.125 0.250 0.375 0.375 0.125 0.375 0.500 0.250 0.375 
Първа>Последна 3 2 2 2 3 2 1 2 2 
Първа<Последна 0 1 1 1 0 1 1 0 1 
Първа=Последна 13 13 13 13 13 13 14 14 13 
 
От направения анализ се вижда, че няма статистически значима разлика в дебелината 
на ретината при пациентите с друзи и тези с друзи и географска атрофия между първата 
и последната им визита. Що се отнася до зрителната острота има статистически 
значима разлика между първата и последната визита за пациентите с друзи (Z= -3.44; 
р=0,000*) и пациентите с друзи и ГА (Z= -2.03; р=0,031*).  
 
Таблица 10 Сравнение на автоматично изчислените от софтуера средна дебелина на ретината  и обем  
при първа и последна визита на пациенти с друзи 
Параметър Средна дебелина на 
ретината в макулата 
Централна дебелина на 
ретината 
Обем на ретината в 
макулата 
Z -0.80 -1.43 -0.80 
p 0.221 0.079 0.218 
Първа>Последна 12 12 12 
Първа<Последна 6 6 6 
Първа=Последна 41 41 41 
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Таблица 11 Сравнение на автоматично изчислените от софтуера средна дебелина на ретината  и обем  
при първа и последна визита на пациенти с друзи и ГA 
Параметър Средна дебелина на 
ретината в макулата 
Централна дебелина на 
ретината 
Обем на ретината в 
макулата 
Z -1.60 -1.60 -1.60 
p 0.125 0.125 0.125 
Първа>Последна 3 3 3 
Първа<Последна 0 0 0 
Първа=Последна 13 13 13 
 
Липсва статистически значима разлика в автоматично изчислените от софтуера средна 
дебелина на ретината  и обем  при първа и последна визита на пациенти с друзи и тези с 
друзи и ГА (Таблица 10, 11).  
Тези резултати показват, че наличието на друзи и ГА не променя значимо ретиналната 
дебелина и обем, но променя зрителната острота. Тук бихме желали да споменем, че 
средния период, през който сме проследявали пациентите с друзи от 10 мес. вероятно 
не е достатъчно дълъг за проявата на сериозни промени в ретиналната дебелина и обем. 
Освен това, намаляването на зрителната острота би могла да се дължи не само на 
наличието на патология в макулата, но и на намалена прозрачност на очните среди. 
2.2 Ретинална дебелина и обем при пациенти с ексудативна форма на МДСВ 
 
В група IIБ изследвахме 50 пациента ( 55 очи; 29-десни и 26-леви) на средна възраст 
71,74±7,4 г. ( от 53 до 85г.), от които 24 мъже (48%) и 26 жени (52%). Пациентите бяха 
проследявани за среден период от време 8,31±8,86 мес. (от 3 до 36 мес.). От 
изследваните 55 очи, 40 очи са подложени на терапия еднократно или неколкократно с 
анти-VEGF медикамент. Подобно на пациентите от група IIА и тук беше отчетена 
зрителната острота с оптимална оптична корекция при първата и последната визита. 
Медианата на зрителната острота при първата визита на пациентите е 0.15 (CF-0.8), а 
при последната визита – 0.1 (CF-0.8). Показателите в изследваната група не бяха с 
нормално разпределение и поради тази причина отново беше приложен 
непараметричен статистически анализ.  
 
 
Фигура 10 Ретинална дебелина в 9те ETDRS зони при първата и последната визита на пациенти с 
ексудативна форма на МДСВ 
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С най-голяма дебелина, при първата визита на пациентите са назалното и долното 
парафовеоларни полета. Въпреки значителните патологични изменения в макулите на 
изследваната група, при последната визита, подобно на нормалната анатомична 
находка, ретината е с най-голяма дебелина в назалното и горното парафовеоларни 
полета. (Фигура 10) Средната дебелина на ретината в макула в изследваната група при 
тяхната първа визита е 268.3 µm,  централната дебелина на ретината – 272.0 µm, a 
обема на ретината в макулата – 7.59 mm³. При последната визита средната дебелина на 
ретината в макулата е 268.6 µm, централна дебелина на ретината – 261.2 µm и обем на 
ретината в макулата – 7.59 mm³. Вижда се, че при ексудативната форма на МДСВ е 
засегната основно централната част на макулата и разликите в дебелината при първата 
и последната визита са най-сериозни за нея. От направения непараметричен 
статистически анализ следва, че няма статистически значима разлика между дебелината 
на ретината в 9те ETDRS зони при първата и последната визита на група IIБ. (Таблица 
12) Липсва такава и по отношение на зрителната острота (Z= -0.77; р=0.223), средната 
дебелина на ретината в макулата, централната дебелина на ретината и обема на 
ретината в макулата (Таблица 13). 
 
Таблица 12 Сравнение на ретиналната дебелина в 9те ETDRS зони между първа и последна визита при 
пациентите в група IIБ. 
Зона Фовея Параф-
Г 
Параф-
Д 
Параф-
Н 
Параф-
Т 
Периф-
Г 
Периф-
Д 
Периф-
Н 
Периф-
Т 
Z -0.70 -0.59 -0.62 -1.56 -0.77 -0.18 -0.19 -0.37 -1.10 
p 0.247 0.281 0.270 0.060 0.223 0.430 0.426 0.357 0.138 
Първа>Последна 14 15 15 19 16 17 15 15 13 
Първа<Последна 14 14 14 10 13 12 14 14 16 
Първа=Последна 27 26 26 26 26 26 26 26 26 
 
Таблица 13 Сравнение на автоматично изчислените от софтуера средна дебелина, централна дебелина  на 
ретината  и обем  при първа и последна визита на пациенти с друзи и ГA 
Параметър Средна дебелина на 
ретината в макулата 
Централна дебелина на 
ретината 
Обем на ретината в 
макулата 
Z -0.16 -0.66 -0.14 
p 0.441 0.259 0.444 
Първа>Последна 16 14 15 
Първа<Последна 13 15 13 
Първа=Последна 26 26 27 
 
2.3 Сравнение между отделните групи 
 
Направи се сравнителен непараметричен анализ Kruskal-Wallis H test на групите 
пациенти I, IIA и IIБ. (Таблица 14) За да е възможно срaвняването на пациентите от 
група I – контролна група, бяха подбрани 60 очи на 60 пациента с близко разпределение 
по възраст и пол до пациентите от група II. Те бяха на средна възраст 66,37±5,53 г., от 
които 28 мъже (46,7%) и 32 жени (53,3%).  
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Таблица 14 Сравнителен непараметричен анализ Kruskal-Wallis H test на групите пациенти I, IIA и IIБ на 
ретиналната дебелина в 9те ETDRS зони при първата визита. Представена е статистическата значимост 
(р) 
Зона Фовея Параф-Г Параф-Д Параф-Н Параф-Т Периф-Г Периф-Д Периф-Н Периф-Т 
χ² 25.796 7.024 10.504 7.453 11.220 4.111 2.631 6.850 4.844 
p 0.000* 0.030* 0.005* 0.024* 0.004* 0,128 0,268 0,033* 0,089 
 
Статистически значими разлики се установиха за фовея, четирите парафовеоларни 
зони, перифовеоларната темпорална зона, централната дебелина на ретината (χ²= 
35.393; р=0,000*) и обема на ретината в макулата (χ²= 7.805; р=0,020*), което показва 
че патологичните процеси засягат централните части на макулата и по-конкретно 
зоната с диаметър 3мм.  
Сравнителен анализ на групите по две (здрави, всички пациенти с МДСВ, пациенти със 
суха форма на МДСВ, пациенти с ексудативна форма на МДСВ) е представен на 
Таблица 15. 
 
Таблица 15 Сравнение на ретиналната дебелина между отделните групи(здрави, всички пациенти с 
МДСВ, пациенти със суха форма на МДСВ, пациенти с ексудативна форма на МДСВ). Сравняват се 
групите по две чрез Mann-Whitney U test, представена е статистическата значимост (р). СРД - средна 
ретинална дебелина в макулата; ЦРД - централна ретинална дебелина в макулата; РО – ретинален обем в 
макулата 
 
Параметър Здрави vs.  
МДСВ суха форма 
Z/p 
Здрави vs. МДСВ 
ексудативна формa 
Z/p 
МДСВ суха форма  
vs. МДСВ 
ексудативна форма 
Z/p 
Фовея  -2.81 0.005* -3.58 0.000* -4.39 0.000* 
Параф-горе -2.91 0.004* -1.11 0.265 -0.89 0.370 
Параф-долу -3.54 0.000* -0.04 0.962 -1.90 0.057 
Параф-назално -2.40 0.016* -0.69 0.489 -2.24 0.025* 
Параф-темпорално -3.75 0.000* -1.34 0.178 -1.03 0.299 
Периф-горе -1.83 0.067 -0.08 0.933 -1.65 0.099 
Периф-долу -0.99 0.321 -0.74 0.455 -1.55 0.120 
Периф-назално -1.33 0.181 -1.62 0.104 -2.44 0.015* 
Периф-темпорално -1.92 0.054 -1.84 0.065 -0.32 0.745 
СРД -2.25 0.024* -1.10 0.917 -1.92 0.054 
ЦРД -2.55 0.011* -4.58 0.000* -5.20 0.000* 
РО -2.70 0.007* 0.00 1.000 -2.08 0.038* 
 
Средната, централната дебелината на ретината и обемът бяха статистически значимо 
по-високи при контролната група здрави пациенти в сравнение с пациентите със суха 
форма на МДСВ. Статистическа значима разлика имаха и дебелините във вътрешния 
парафовеоларен ринг на макулата по ETDRS при тези пациенти. По отношение на 
разликите в дебелината на ретината между здрави и пациенти с ексудативна форма, 
статистически значими разлики имаше само за фовея и ЦРД. Тук е важно да 
отбележим, че в случаите с отлепване на ПЕР измерването на дебелината на ретината 
като числена стойност е ниска и на репорт в ETDRS зоните може да е оцеветена в 
зелено подобно на нормалната стойност, но на практика има субретинална течност или 
ХНВ (Фигура 11). Статистически значима разлика между пациентите със суха и 
ексудативна форма на МДСВ имаше както за фовея, назалните пара- и перифовеоларни 
полета,  така и за централната ретинална дебелина и обем. 
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Фигура 11 Ексудативна МДСВ с надигане на ПЕР от ХНВ с нормални стойности на ретиналната 
дебелина в 9те ЕTDRS полета. 
2.4 Микроструктурен анализ на патологичните промени в ретината при 
пациенти със суха форма на МДСВ представени чрез ОСТ 
 
При изследване, с помощта на ОСТ, на разпределението на морфологичните 
промени в ретината характерни за сухата форма на МДСВ се установи, че при 98,3% от 
очите в изследваната група се откриват друзи, а географска атрофия се установява при 
28,3%. (Фигура 12) Патологичните промени, които се наблюдаваха при изследването с 
ОСТ са представени на Фигура 13 и 14.  
 
 
Фигура 12 Разпределение на изследваните очи според  наличието на друзи и ГА 
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Фигура 13 Промени в структурата на ретината при суха МДСВ: запазена фовеална депресия, друзи (бели 
стрелки), фундус фотография на промените в макулата. 
. 
 
 
 
Фигура 14 ОСТ изображение на географска атрофия, показващо повишена рефлективност на 
хороидалния сигнал, редуцирана макулна дебелина (зелена елипса), фундус фотография – атрофия на 
ПЕР с прозиране на големите хороидални съдове (черна стрелка), ретинално изтъняване показано чрез 
цветно кодиране (зелена стрелка) 
 
На ОСТ друзите се визуализираха като неравности или надигания на първата силно 
хиперрефлективна линия изобразяваща ПЕР със зона на намалена рефлективност под 
тях. В голяма част от случаите, вътрешните слоеве на ретината оставаха интактни.  
Що се отнася до пациентите с географска атрофия, тя се наблюдаваше като различна 
по големина зона на повишена рефлективност на хороидалния сигнал, дължащ се на 
ПЕР хипопигментация и ретинално изтъняване. Тези промени водят до повишена 
пенетрация на светлинния сноп и достигането му до хороидеята, а от там и увеличена 
рефлективност. За да може да бъде установено по-прецизно, кои слоеве на ретината са 
най-засегнати при пациенти с географска атрофия, би било добре да имаме скан на 
пациент със суха форма на МДСВ, но без засягане на някой от ретиналните слоеве, с 
който да сравняваме останалите пациенти (Фигура 15).  
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Фигура 15 ОСТ изображение на слоевете на ретината при пациент със съха форма на МДСВ. Легенда: 
RNFL – слой на нервните влакна, GCL – ганглийноклетъчен слой, IPL – вътрешен плексиформен слой, 
INL – вътрешен нуклеарен слой, OPL – външен плексиформен слой, ONL – външен нуклеарен слой, ELM 
– външна лимитираща мембрана, IS/OS – линия на интефейса между вътрешните и външни сегменти, 
RPE–ретинен пигментен епител 
 
Обща отличителна черта на ОСТ изображенията на пациентите в зоната с географска 
атрофия беше липсата на линиите изобразяващи външната гранична мембрана, 
връзката между вътрешните и вънншните сегменти на фоторецепторите, а в част от 
случаите и тази изобразяваща външния ядрен слой. Линията изобразяваща ПЕР 
търпеше различни по вид промени преминаващи от задебеляване, до изтъняване и в 
редки случаи разкъсване. (Фигура 16) Разпределението на всяка една от тези промени е 
представено на фигура 17. 
 
 
Фигура 16 ОСТ изображение на най-често срещаната находка при пациентите с географска атрофия: 
изтъняване на линията изобразяваща ПЕР, липса на линиите изобразяващи IS/OS, ELM и  ONL, зоната на 
атрофия с прозиране на хороидалните съдове е добре видима и на фундусоата фотография 
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Фигура 17 Процентно разпределение на промените настъпващи при изследваната група с географска 
атрофия. 
 
Наблюдавайки ОСТ изображенията на пациентите с друзи възникна въпроса до 
колко деформацията, която предизвикват те на ПЕР, IS/OS и ELM оказва влияние върху 
зрителната острота. (Фигура 18)  Всеки един от тези три показателя беше разгледан 
отделно за  липса на промени,  надигане (Фиг. 18А), разкъсване (Фиг. 18Б),  пълна 
липса на показателя в даден участък (Фиг. 18В).   
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Фигура 18 ОСТ изображение на А - надигане на ПЕР, IS/OS, ELM; Б – разкъсване на ПЕР, IS/OS, ELM; В 
– пълна липса на IS/OS, ELM в дадения участък. 
 
Промяна във времето между първа и последна визита (Фигура 19) имаше за линията 
изобразяваща връзката между вътрешните и външните сегменти на фоторецепторите, 
като е намалял процента на надиганията с 1,7%, но за сметка на това се е увеличил 
процента на разкъсванията с 1,6%. Аналогична е ситуацията за състоянието на ELM: 
намален брой на надиганията с 1,7% и увеличен брой на разкъсванията с 1,7%.  
Промени в състоянито на ПЕР липсваха. 
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Фигура 19 Процентно разпределение на показателите при първа и последна визита. 
 
 
За да установим дали съществува връзка между промените настъпващи в ПЕР, 
IS/OS, ELM и зрителната острота при първата и последната визита приложихме 
непараметричен корелационен анализ за рангови променливи Spearman`s rho. 
Резултатите от него показаха, че съществува умерена статистически значима негативна 
корелация между зрителната острота и промените в IS/OS и  ELM както за първата така 
и за последната визита. (Таблица 16) 
 
Таблица 16 Непараметричен корелационен анализ на Spearman`s rho за връзката между зрителната 
острота и състоянието на ПЕР, IS/OS и ELM 
Белег Коеф. на корелация/р 
(първа визита) 
Коеф. на корелация/р 
(последна визита) 
IS-OS връзка -0,439 р = 0,000* -0,422 р = 0,000* 
ELM- промени -0,508 р = 0,000* -0,465 р = 0,000* 
ПЕР 0,092 р = 0,406 0,019 р = 0,860 
 
2.4.1 Оценка на друзите с  функцията “Drusen analysis” 
 
С функцията “Drusen analysis” беше изследвана динамиката и бяха обработени  ОСТ 
скановете на 20 пациента (20 очи; 11десни и 9 леви) със суха форма на макулна 
дегенерация на средна възраст 71,5±6,51г. (от 60 до 83г.), от които 3 мъже (15%) и 17 
жени (85%) проследени за среден период от време 19,8±11,32 месеца. На таблица 17 са 
представени стойностите за брой, площ и обем на друзите при първата и последната 
визита на изследваната група. 
 
 
 
 
 
Визита 
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Таблица 17 Стойности за брой, площ (mm2) и обем (mm³) на друзите при първа и последна визита на 
пациентите със суха форма на МДСВ 
Белег Медиана 
/първа визита/ 
Мin - Max Медиана 
/последна  визита/ 
Мin - Max 
Брой 11.0 2 - 35 11.5 3 - 37 
Площ 1.94 0.38 – 12.48 2.66 0.49 – 7.15 
Обем 0.080 0.011 – 0.592 0.167 0.015 – 0.600 
 
От таблицата се вижда, че и трите показателя за оценка на друзите са повишили своите 
стойности с времето, като, за да установим дали разликата е статистически значима 
направихме  непараметричен сравнителен анализ Wilcoxon signed-rank test (съответно 
брой - Z= -1.38 р=0.086; площ – Z= -2.57; р= 0.004*; обем – Z= -2.27 р=0.011*). 
Установи се статистически значимо по-голяма площ и обем на друзите при последната 
визита. Процентното разпределение на друзите в 9те ETDRS зони е показано на 
Таблица 18.  
 
Таблица 18 Разпределение на друзите в 9те ETDRS зони 
Зона Медиана /първа визита/ Медиана /последна визита/ 
Централна 16.5 14.0 
Вътрешна - Назално 16.5 8.5 
Вътрешна - Горе 9.5 11.0 
Вътрешна - Темпорално 20.0 22.0 
Вътрешна - Долу 12.5 19.0 
Външна - Назално 1.5 3.5 
Външна - Горе 3.0 4.0 
Външна - Темпорално 1.0 7.0 
Външна - Долу 3.0 3.5 
 
От таблица 18 става ясно, че предилекционно място за появата на друзи е 
вътрешната темпорална зона, на второ и трето място при първата визита са съответно 
централната и вътрешната назална зона. Втората и третата по процент на засягане зони 
при последната визита са долно-вътрешната и централната зони.  
При 10 от изследваните очи се наблюдаваше нарастване на броя, площта и обема на 
друзите между първата и последната визита (Фигура 20), при 5 очи – намаляване на 
броя, но увеличаване на обема и площта, което най-вероятно се дължи на конфлуиране 
на друзите (Фигура 21). Интересен беше факта, че при 3 очи, броя на друзите при 
последната визита беше по-голям, но тяхната площ и обем бяха по-ниски (Фигура 22), а 
при 2 очи се наблюдаваше цялостен спад в броя, обема и площта на друзите (Фигура 
23).  
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Фигура 20 Увеличаване на броя, площта и обема на друзите в края на периода на проследяване 
 
 
 
Фигура 21 Намаляване на броя, но увеличаване на площта и обема в края на периода на проследяване 
 
 
Фигура 22 Увеличаване на броя, но намаляване на площта и обема на друзите в края на периода на 
проследяване 
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Фигура 23 Намаляване на броя, площта и обема на друзите в в края на периода на проследяване 
 
Зрителната острота при пациентите с увеличаване на броя, площта и обема на друзите, 
както се очакваше, намаля с времето от 0.6 до 0.4, но не статистически значимо 
(съответно r= -0.294 p=0.208; r= -0.381 p=0.097; r= -0.325 p=0.162). В групата с намален 
брой на друзите, но увеличена площ и обем зрителната острота от 0.8 намаля до 0.6, а в 
групата, при която се увеличаваха броя на друзите, но тяхната площ и обем намаляваха 
с времето се забеляза аналогично намаляване на зрителната острота от 0.5 до 0.3. 
Зрителната острота на 2 очи, при които друзите намаляха по брой, площ и обем се 
запази една и съща с времето 0.3. Анализът на зрителната острота показа, че 
конфлуирането на друзите и появата на нови друзи еквивалентно намаляват зрителната 
острота.  
 
2.4.2  Микроструктурен анализ на патологичните промени в ретината при пациенти с 
ексудативна форма на МДСВ представени чрез ОСТ 
 
В група IIБ, скановете на 50 пациента (55 очи), бяха оценени основните признаци за 
активност на влажната форма на МДСВ: интраретинални кистични пространства 
(ИРК), субретинална течност (СТ) (серозното отлепване на невросензориума), дифузен 
ретинален едем (ДРЕ), отлепване на ПЕР (ОПЕР), хороидална 
неоваскуларизация/субретинална тъкан (ХНВ). Освен това при част от пациентите се 
наблюдаваха т.нар. външноретинни тубулации (ВРТ). Интраретиналните кистични 
пространства представляваха окръглени зони с ниска рефлективност (Фиг.24А). 
Субретиналната течност – различни по големина зони с намалена рефлективност в 
субретиналното пространство (Фиг.24Б). Дифузен ретинален едем – гъбовидно 
набъбване, което води до намалена рефлективност на ретината и трудно разграничаване 
на ретиналните слоеве(Фиг.24В). Отлепване на ПЕР – зони с надигане или отлепване на 
линията изобразяваща ПЕР (Фиг.24Б). Хороидална неоваскуларизация/субретинална 
тъкан – задебеляване на външната силно рефлективна линия(Фиг.24А). 
Външноретинни тубулации - кръгли или овоидни структури с хиперрефлективни 
граници, разположени във външния ядрен слой (Фиг.24Г). Всички тези промени могат 
да се видят на фигура 24.  Тяхното процентно разпределение представихме на фигура 
25.  
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Фигура 24 А – интраретинални кистични пространства (бели стрелки), хороидална 
неоваскуларизация/субретинална тъкан (зелена стрелка); Б - субретинална течност (зелена стрелка), 
отлепване на ПЕР; В - дифузен ретинален едем; Г - външноретинни тубулации (бели стрелки) 
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Фигура 25 Разпределение на признаците за активност на влажната форма на МДСВ. Син цвят – наличие 
на признака, зелен цвят – липса на признака. 
 
2.4.2.1 Характеристика и анализ на интраретиналните кистични пространства 
 
Интраретинални кистични пространства се наблюдаваха при 18 очи и на ОСТ скан 
представляваха окръглени или овални пространства с липсваща рефлективност, рядко 
единични на брой, със септи със средна рефлективност между тях (Фигура 26). 
Размерите им варираха изключително много, като при част от тях се наблюдаваше 
тенденция да конфлуират с времето, образувайки по-големи кисти (Фигура 27). 
Наблюдаваха се както във вътрешните така и във външните ретинални слоеве, във 
фовеята или извън нея.  
 
 
Фигура 26 ОСТ изображение на различни по големина интраретинални кистични пространства и септи 
със средна рефлективност (зелени стрелки) 
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Фигура 27 ОСТ изображения на пациент с ИРК, част от които са се слели с времето. 
 
Направихме сравнителен анализ на зрителната острота при очи с интраретинални 
кистични пространства и такива без, при първата и последната им визита. Не се 
установи статистически значима разлика в зрителната острота между двете групи 
(първа визита: Z= -0.09; р=0.466, последна визита: Z= -0.54 р=0.297,  Mann-Whitney U 
test). Средната, централната дебелина на ретината и обемът в макулата при първата 
визита бяха по-големи при очите с интраретинални кистични пространства, като за 
централната дебелината на ретината разликата достигна статистическа значимост (Z= -
2.03; р=0.021*). При последната визита отново дебелината на ретината и обемът бяха 
по-големи при очите с ИРК, но без статистически значима разлика (съответно Z= -0.009 
р=0.498; Z= -0.035 р=0.366; Z= -0.25 р=0.403). Статистически значима разлика за 9те 
ETDRS зони имаше само за фовея, назалната парафовеоларна зона и назалната 
перифовеоларна зона (таблица 19). При последната визита, липсва статистически 
значима разлика за ретиналната дебелина в 9те ETDRS зони при очите с и без ИРК 
(Таблица 20). 
 
Таблица 19 Сравнение на ретиналната дебелина в 9те ETDRS зони между очи с и без ИРК при първата 
визита.  Представена е статистическата значимост (р) 
Зона Фовея Параф-Г Параф-Д Параф-Н Параф-Т Периф-Г Периф-Д Периф-Н Периф-Т 
Z -1.91 -0.86 -1.27 -1.87 -1.03 -0.48 -1.61 -2.01 -0.37 
p 0.028* 0.198 0.103 0.031* 0.154 0.317 0.054 0.022* 0.356 
 
Таблица 20 Сравнение на ретиналната дебелина в 9те ETDRS зони между очи с и без ИРК при 
последната визита.  Представена е статистическата значимост (р) 
Зона Фовея Параф-Г Параф-Д Параф-Н Параф-Т Периф-Г Периф-Д Периф-Н Периф-Т 
Z -0.38 -0.01 -0.13 -0.53 -0.30 -0.01 -0.64 -0.38 -1.62 
p 0.353 0.495 0.449 0.298 0.383 0.495 0.262 0.353 0.053 
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За да установим как влияе местоположението на кистичните пространства върху 
зрителната острота, разделихме пациентите с ИРК на три групи: 1 – кисти във 
външните ретинални слоеве (IS/OS+ELM); 2 – кисти във вътрешните слоеве на 
ретината; 3 – кисти заемащи цялата ретинална дебелина. (Фигура 28) 
 
 
Фигура 28 Разположение на интраретиналните кистични пространства според слоевете, които заемат. 
Направи се сравнителен непараметричен анализ Kruskal-Wallis H test на трите групи 
очи, който установи че няма статистически значима разлика в зрителната острота 
между пациентите с кистични пространства разположени във външните слоеве на 
ретината, тези във вътрешните слоеве и тези заемащи цялата ретинална дебелина, както 
за първата така и за последната визита (първа визита - χ²=1.85 р=0.440; последна визита 
- χ²=1.93 р=0.412). С най-висока средна зрителна остота бяха очите с кисти 
разположени във външните слоеве на ретината (0.32), следвани от тези с кисти заемащи 
цялата ретинална дебелина (0.22) и с най-ниска зрителна острота бяха очите с кисти във 
вътрешните ретинни слоеве (0.10). Тези резултати вероятно се дължат на факта, че 
кистичните пространства най-често се срещат във вътрешните ретинални слоеве, но 
също и че те не са изолирано проявление на ексудативната форма на МДСВ. Тя 
уврежда различни ретинни структури.  
Измерихме диметъра и височината на интраретиналните кистични пространства, като 
измерванията правихме за най-голямата и най-малката кисти в един скан (Фигура 29). 
Направения дескриптивен анализ е показан на Таблица 21. 
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Фигура 29 ОСТ изображение на измерване с калипер на диаметъра и височината на интраретиналните 
кистични пространства. 
Таблица 21 Дескриптивен анализ на големината на ИРК (µm) 
Параметър Медиана Мода Диапазон 
Големи кисти - диаметър 332.0 102.0 102 - 1553 
Големи кисти - височина 130.5 118.0 30 - 469 
Малки кисти - диаметър 114.5 66.0 66 - 199 
Малки кисти - височина 54.0 33.0 24 - 105 
 
Направи се непараметричен корелационен анализ, целящ да установи същетвува ли 
връзка между зрителната острота при първата и последната визита и размерите на 
интраретиналните кистични пространства (Таблица 22).  
 
Таблица 22 Корелационен анализ  (Spearman`s rho) между зрителната острота при първата визита и 
рaзмерите на ИРК 
Белег Коеф. на корелация р 
Големи кисти - диаметър -0,121 р = 0,632 
Големи кисти - височина -0,158 р = 0,531 
Малки кисти - диаметър -0,008 р = 0,976 
Малки кисти - височина -0,464 р = 0,053 
 
От направения анализ стана ясно, че колкото по-големи са кистите толкова по-ниска е 
зрителната острота, но корелацията не достигна статистическа значимост.  
 
2.4.2.2 Характеристика и анализ на наличието на субретинална течност  
 
Ексудативната форма на МДСВ често се проявява и с наличие на субретинална течност, 
която се дължи на изтичане от ХНВ. Субретинална течност в областта на макулата се 
установи при 31 (56.4%) от изследваните очи. На ОСТ тя се визуализира като 
хипорефлективно или с липсваща рефлективност пространство, между отлепения 
невросензориум и ПЕР. И тук подобно на ИРК се измери диаметъра и височината на 
серозното отлепване на невросензориума (Фигура 30). Височината на отлепването беше 
123.00 µm ( от 33 до 647 µm), а диаметъра 1779.00 µm ( от 459 до 4815 µm). Направихме 
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непараметричен корелационен анализ на Sprearman`s rho, целящ да установи има ли 
връзка между отлепването на невросензориума (диаметър и височина), средната 
дебелина и обем на ретината в макулата и зрителната острота при първата и съответно 
последната визита (Таблица 23).  
 
 
Фигура 30 ОСТ изображение на измерване с калипер на диаметъра и височината на серозно отлепване на 
невросензориума 
Таблица 23 Непараметричен корелационен анализ на Sprearman`s rho между отлепването на 
невросензориума и средната дебелина и обем на ретината в макулата и зрителната острота при първата и 
последната визита. Представена е статистическата значимост (р) 
Показател Диаметър на 
отлепването 
/Коеф. на 
корелация/ 
р Височина на 
отлепването 
/Коеф. на корелация/ 
р 
Средна дебелина на 
ретината 
(Първа визита) 
0.189 0.309 0.460 0.009* 
Среден обем на ретината 
 (Първа визита) 
0.167 0.368 0.478 0.007* 
Зрителна острота 
 (Първа визита) 
-0,123 0.508 -0.278 0.130 
Средна дебелина на 
ретината 
(Последна визита) 
-0.038 0.840 0.233 0.208 
 
Среден обем на ретината 
(Последна визита) 
-0.074 0.692 0.247 0.181 
Зрителна острота 
(Последна визита) 
-0.179 0.337 -0.264 0.152 
 
От направения корелационен анализ установихме слаба статистически значима 
корелация, според която при увеличаване на височината на отлепването на 
невросензориума се увеличават и средната дебелина и обем на ретината при първата 
визита на пациентите. При увеличаване на диаметъра и височината на отлепването, 
зрителната острота както при първата, така и при последната визита намалява, но тази 
зависимост не достигна статистическа значимост. Направихме сравнителен анализ на 
зрителната острота при очи със серозно отлепване на невросензориума и такива без, 
при първата и последната им визита. Не се установи статистически значима разлика в 
зрителната острота между двете групи (първа визита: Z= -0.273 р=0.785, последна 
визита: Z= -1.35 р=0.176,  Mann-Whitney U test). Средната дебелина, централната 
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дебелина на ретината и обемът в макулата при първата визита бяха по-големи при 
очите със серозно отлепване на невросензориума спрямо тези без, но се установи 
статистически значима разлика само за централната ретинална дебелина.  (съответно 
Z= -0.95 р=0.175; Z= -1.69 р=0.045*; Z= -1.23 р=0.109). При последната визита 
разликата между двете групи и за трите показателя не достигна статистическа 
значимост (съответно Z= -0.16 р=0.438; Z= -0.59 р=0.279; Z= -0.01 р=0.495).  При 10 от 
очите с отлепване на невросензориума се установиха интраретинални кистични 
пространства, като не се установи статистически доказуема връзка между тези два 
белега на влажна МДСВ (χ² = 0.007 р=0.933). 
2.4.2.3 Характеристика и анализ на дифузния ретинален едем 
 
Дифузен ретинален едем се наблюдаваше при 47.3% от изследваните очи. Характерно 
за ОСТ находката при него беше намалената рефлективност на ретината и трудното 
отдиференциране на ретиналните слоеве един от друг (Фиг.1В). Направихме 
сравнителен анализ на зрителната острота при очи с дифузен ретинален едем и такива 
без, при първата и последната им визита. Установихме статистически значима разлика 
в зрителната острота между двете групи при първата визита (Z= -2.27 р=0.011* Mann-
Whitney U test), като пациентите без дифузен едем бяха с по-висока зрителна острота. 
Тази статистически значима разлика, обаче, не се запази между двете групи при втората 
визита (Z= -1.15 р=0.126 Mann-Whitney U test). Тъй като, при първата визита липсваше 
нормално разпределение на показателите среден обем и дебелина на ретината в 
макулата, те бяха подложени на непараметричен анализ, за да бъде установено има ли 
разлика в дебелината и обема на ретината при очите с и без дифузен ретинален едем 
при първата и последната визита. Статистически значима разлика не бе установена 
както за средната и централната дебелина на ретината, така и за средния обем при 
първата визита (съответно Z= -1.16 р=0.125; Z= -1.06 р=0.146; Z= -1.51 р=0.066 Mann-
Whitney U test). При втората визита се установи статистически значима разлика в 
средния обем и дебелина в макулата при пациентите с и без ДРЕ (съответно Z= -2.79 
р=0.002*; Z= -3.21 р=0.001* Mann-Whitney U test). 
2.4.2.4 Характеристика и анализ на отлепването на ПЕР 
 
Отлепване на ПЕР се наблюдаваше при 32 от изследваните очи (58.2%). На ОСТ  
изображение, за него беше характерно различно по големина купуловидно надигане на 
първата силно хиперрефлективна линия изобразяваща ПЕР. Друга отличителна черта 
на неоваскуларната МДСВ е разкъсването на ПЕР. То обикновено настъпва спонтанно 
или се получава като резултат от провеждана терапия и изглежда като фокален дефект 
в линията изобразяваща ПЕР с „надипляне“ по краищата, от където се е откъснал ПЕР. 
При 8 очи (25%) от очите с отлепване на ПЕР се установи и неговото разкъсване 
(Фигура 31). 
 
Фигура 31 ОСТ изображение на разкъсване на ПЕР при пациент с ексудативна форма на МДСВ 
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 Направихме сравнителен анализ на зрителната острота при очи с отлепване на ПЕР 
и такива без, при първата и последната им визита. Не се установи статистически 
значима разлика в зрителната острота между двете групи при първата визита (Z= -0.37 
р=0.356 Mann-Whitney U test), като пациентите без отлепване на ПЕР бяха с по-висока 
зрителна острота. Аналогични бяха резултатите и при втората визита (Z= -0.62 р=0.268 
Mann-Whitney U test). За да установим съществува ли разлика в средната и централната 
дебелина и обема на ретината при очите с и без отлепване на ПЕР при първата и 
последната визита, направихме непараметричен анализ на резултатите. Статистически 
значима разлика не се установи (съответно първа визита: Z= -0.66 р=0.257; Z= -0.71 
р=0.240; Z= -0.45 р=0.328; последна визита: Z= -1.50 р=0.068; Z= -0.36 р=0.360; Z= -1.24 
р=0.108 Mann-Whitney U test), което показва, че надигането на ПЕР не влияе 
съществено върху дебелината и обема на ретината. Не бива обаче да се забравя, че ОСТ 
измерва ретиналната дебелина до нивото на ПЕР, което понякога дори при сериозни 
надигания на ПЕР е представяно като нормална дебелина на цветово кодираната карта. 
Зрителната острота при пациентите с разкъсване на ПЕР беше по-ниска, спрямо тази 
при тези само с надигане, но не и статистически значимо по-ниска (първа визита Z= -
0.43 р=0.393; последна визита Z= -0.58  р=0.231 Mann-Whitney U test). 
 
2.4.2.5 Характеристика и анализ на ХНВ 
 
С наличие на ОСТ данни за ХНВ в изследваната група бяха 50 очи (90.9%). ХНВ се 
прояви под две различни форми, които обособихме подобно на класификацията на 
Freund: ХНВ тип 1 (съответстваща на окултна ХНВ на ФА) и ХНВ тип 2 
(съответстваща на класическа ХНВ на ФА). От изследваните с ОСТ очи 24 (43.6%) бяха 
очите с  ХНВ тип 2, а 26 очи (47.3%) с тип 1. Извън тази класификация останаха 5 очи 
(9.1%) в дисциформен стадий на заболяването. ОСТ изображенията на очите с ХНВ тип 
2 се характеризираха с наличие на добре ограничен хиперрефлективен фузиформен или 
нодуларен участък в макулата, често контактуващ с ПЕР, но разположен в 
субретиналното пространство (Фиг.32). Освен това, този тип патология често се 
съпровождаще с дифузен ретинален едем и ИРК.  
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Фигура 32 ОСТ изображение на ХНВ тип 2 в комбинация с дифузен ретинален едем (зелена елипса) и 
ФА находка 
 
За ОСТ изображенията на ХНВ тип 1 беше характерно минимално или по-изявено 
надигане на ПЕР до неговото пълно отлепване. В областта на надигането ПЕР 
изглеждаше променен, като промените се състояха в отслaбване на 
хиперрефлективността на линията, която го изобразява, нейното фрагментиране или 
задебеляване на места (Фиг. 33). Надиганията на ПЕР бяха придружени от оптически 
празно или слабо рефлективно пространство под тях, получено от акумулация на 
течност или от наличие на различно хомогенен умерено рефлективен материал (Фиг.33, 
34). Освен това надигането може да е съпроводено с различно количество субретинална 
или интраретинална течност.  
 
 
Фигура 33 ОСТ изображение на ХНВ тип 1 с отлепване на ПЕР и оптически празно пространство под 
отлепването (голяма зелена стрелка) в комбинация с интраретинални кисти (малки зелени стрелки) и 
серозно отлепване на невросензориума (зелена звезда) Поради налични противопоказания ФА при този 
пациент не беше направена 
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Фигура 34 ОСТ изображение на ХНВ тип 1 протичаща с булозно серозно отлепване на ПЕР и  оптически 
празно пространство под отлепването (зелена стрелка) и ФА находка.  Проминиращия отлепен ПЕР е със 
запазена регулярна хиперрефлективност и гладкост 
 
Направихме сравнителен анализ на зрителната острота при първата и последната 
визита на очи с ХНВ тип 1 и ХНВ тип 2, който установи, че не съществува 
статистически значима разлика в зрителната острота между двете изследвани групи        
(първа визита Z= -0.03 р=0.489; последна визита Z= -0.03 р=0.489 Mann-Whitney U test). 
Извършихме непараметричен сравнителен анализ, за да установим също дали 
съществува разлика между средната и централната дебелина на ретината и средния 
обем в макулата при двете групи при първата и последната визита. Въпреки че, 
средната дебелина и обем бяха по-големи при пациентите с класическа ХНВ, тази 
разлика не достигна статистическа значимост, такава имаше само за централната 
ретинална дебелина (първа визита: средна ретинална дебелина Z= -1.19 р=0.123*; 
централна ретинална дебелина Z= -1.85 р=0.033; среден обем Z= -1.30 р=0.101; 
последна визита: средна ретинална дебелина Z= -0.26 р=0.401; централна ретинална 
дебелина Z= -1.37 р=0.087; среден обем  Z= -0.32 р=0.379 Mann-Whitney U test). 
2.4.2.6 Характеристика и анализ на външноретинни тубулации 
 
ОСТ данни за външноретинни тубулации имаха (ВРТ) 8 (14.5%) от изследваните 55 
очи с ексудативна МДСВ (Фигура 35).  
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Фигура 35 ОСТ изображения на външноретинни тубулации , със зелена стрелка е показано наличието на 
една хиперрефлективна точка в центъра на тубулациите при 2 очи 
 
Установените с ОСТ външноретинни тубулации бяха с кръгла, овоидна или 
тубуларна форма, с хипорефлективна централна част и хиперрефлективни граници. 
Именно това, както и техните размери ги отличаваше от ИРК. В две от изследваните 
очи с ВРТ, в центъра им се наблюдаваше по една хиперрефлективна точка (Фигура 35 – 
зелена стрелка). При всички очи ВРТ  се наблюдаваха над зона с наличие на ХНВ в 
областта на вътрешния нуклеарен слой, външния плексиформен и външния  нуклеарен 
слой. Пет от тези очи бяха с класическа ХНВ, а 3 с окултна. Три от изследваните очи са 
подложени на анти-VEGF терапия, която не е довела до изчезване на ВРТ, а напротив - 
до тяхното нарастване (Фигура 36). 
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Фигура 36 ОСТ изображение на външноретинни тубулации преди и след анти-VEGF терапия 
 
 За да установим средните размери на тубулациите, измерихме диметъра и височината 
на всички забелязани на ОСТ-скан външноретинни тубулации. Средният им диаметър 
беше 145±74 µm (от 20 до 314 µm), а средната височина 81±22 µm (от 42 до 130 µm), 
което се доближава до диаметъра и височината на най-малките интраретинални кисти 
при ексудативна МДСВ измерени от нас.  
 
 
Обръщайки внимание на всеки един от признаците за активност на ексудативната 
МДСВ, както и на външноретинните тубулации, решихме да сравним зрителната 
острота при първата и последната визита при всеки един от тези признаци (Таблица 
24).  
 
Таблица 24 Зрителна острота при първата и последната визита на пациентите с ексудативна МДСВ 
Показател  Интрарет.  
кисти 
Серозно 
отлепване 
на 
невросенз.  
Дифузен рет. 
едем 
Отлепване 
на ПЕР 
Хороидална 
неоваск.  
Външно-
рет. 
тубулации 
ЗО /първа 
визита/ 
0.12 0.15 0.10 0.10 0.15 0.15 
ЗО 
/последна 
визита/ 
0.10 0.10 0.10 0.10 0.10 0.12 
 
 
От таблицата се вижда, че с най-ниска начална ЗО са пациентите с дифузен 
ретинален едем и отлепване на ПЕР. Това обаче не доказва, че дифузния ретинален 
едем е признак за активност на ексудативна МДСВ с най-сериозно негативно влияние 
върху ЗО, тъй като всички тези признаци на активност никога не се проявяват 
самостоятелно, а в различни комбинации помежду си.  
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За да обобщим влиянието на промените характерни за ексудативната форма на МДСВ  
направихме непараметричен корелационен анализ Sprearman`s rho (Таблица 25) 
изследващ връзката между зрителната острота при първата и последната визита и всяка 
една от тези промени.  
 
Таблица 25 Непараметричен корелационен анализ на Sprearman`s rho между зрителната острота при 
първата и последната визита и характерните промени при пациенти с ексудативна МДСВ. 
Характерен белег Коеф. на корелация/ 
р 
първа визита 
Коеф. на корелация/ 
 р<0,05 
последна визита 
ИРК  -0.012 р=0.929 -0.074 р = 0.592 
Субретинална течност -0.037 р=0.788 -0.184 р = 0.178 
Дифузен ретинален едем -0.310 р=0.021* -0.158 р = 0.251 
Отлепване на  ПЕР -0.051 р=0.710 -0.086 р = 0.534 
ХНВ -0.364 р=0.006* -0.290 р=0.032* 
Вуншноретинни тубулации -0.028 р=0.841 -0.026 р=0.849 
 
Корелационния анализ показа, че съществува умерена статистически значима  
негативна корелация между зрителната острота при първата визита и дифузния 
ретинален едем и между зрителната острота при първата и последната визита и 
наличието на ХНВ. 
 
3.  Ретинална дебелина и обем при пациенти с оклузия на ВЦР 
 
Изследвахме 50 пациента (51 очи; 25 – десни и 26-леви) на средна възраст 
66,18±11,11г. (от 42 до 83г.), от които 20 мъже (40%) и 30 жени (60%). Стволови 
оклузии на v. centralis retinae се наблюдават при 9 (17.6%) от изследваните очи, а с 
клонова оклузия са 42 (82.4%) от тях. Пациентите са проследявани за среден период от 
време 9,25±8,86 месеца (от 3 до 36 мес.), като за този период бе отчетена и зрителната 
острота с оптимална оптична корекция на тяхната първа и последна визита.  
Показателите за дебелина на ретината в макулата, възраст и обем при първата и 
последната визита на пациентите не бяха с нормално разпределение. За зрителната 
острота както при първата, така и при последната визита липсваше нормално 
разпределение. Поради липсата на нормално разпределение, показателите бяха 
представяни с тяхната медиана, а не със средна стойност и SD. Съобразно 
разпределението на показателите в извадката за статистически анализ бяха използвани 
съответните непараметрични методи. 
 
3.1 Ретинална дебелина и обем при пациенти със стволова оклузия на ВЦР 
При очите със стволови оклузии ретиналната дебелина беше претърпяла сериозни 
промени. С най-голяма дебелина при първата и последната визита бяха фовеята, 
следвана от назалната парафовеоларна зона (Фигура 37). Пациентите със стволова 
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оклузия са проследявани за среден период от време 11.22±12.27 мес. (от 5 до 36 мес.). 
Въпреки значителните патологични промени, които бяха настъпили в макулата, 
нейната дебелина във вътрешния ринг беше по-голяма от тази във външния подобно на 
нормалната анатомична находка.  
 
 
 
 
Фигура 37 Ретинална дебелина в 9те ETDRS зони при пациенти  със стволова олузия на ВЦР (µm) – 
първа и последна визита 
 
Средната дебелина на ретината в макула в изследваната група при тяхната първа 
визита е 356.8 µm,  централната дебелина на ретината – 267.0 µm и обема на ретината в 
макулата – 10.11 mm³. При последната визита средната дебелина на ретината в 
макулата е 342.0 µm, централна дебелина на ретината – 506.0 µm и обем на ретината в 
макулата – 9.67 mm³. Зрителната острота при първата визита на пациентите е 0.20 (0.01-
0.6), а при последната визита – 0.10 (0.01-0.6).  
Направи се непараметричен сравнителен анализ Wilcoxon Signed Ranks Test на 
ретиналната дебелина в 9те ETDRS зони, сравняващ стойностите при първа и последна 
визита за да се установи има ли статистически значима разлика между тях (Таблица 
26).  
 
 Таблица 26 Сравнение на ретиналната дебелина в 9те ETDRS зони между първа и последна визита при 
пациенти със стволова оклузия на ВЦР 
Зона Фовея Параф-
Г 
Параф-
Д 
Параф-
Н 
Параф-
Т 
Периф-
Г 
Периф-
Д 
Периф-
Н 
Периф-
Т 
Z -0.73 -1.09 -1.46 -0.55 -1.82 -0.01 -0.36 -0.73 -1.48 
p 0.313 0.188 0.125 0.375 0.063 0.563 0.438 0.313 0.094 
 
От направения анализ се вижда, че няма статистически значима разлика между 
ретиналната дебелина в 9те ETDRS зони при първата и последната визита. Аналогично 
стояха нещата и за разликата в средната ретинална дебелина и обем при първата и 
последната визита (средна дебелина на ретината в макулата Z= -1.09 р=0.188; 
централна дебелина на ретината Z= -1.75 р=0.063; обем на ретината в макулата Z= -1.09 
р=0.188). Между зрителната острота при първата и последната визита също липсваше 
статистически значима разлика (Z= -0.21 р= 0.453). 
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3.2 Ретинална дебелина и обем при пациенти с клонова оклузия на ВЦР 
 
При първата визита на пациентите с клонова оклузия на ВЦР най-голяма дебелина 
имаше ретината в назалната парафовеоларна зона, следвана от горната парафовеоларна 
зона. С най-голяма дебелина при втората визита беше фовеята, следвана от горната 
парафовеоларна зона (Фиг.38). И тук стойностите на ретиналната дебелина бяха по-
високи за вътрешния ринг, спрямо тези във външния. Пациентите с клонова оклузия са 
проследявани за среден период от време 8.83±8.08 мес. (от 3 до 33 мес.). 
 
 
 
Фигура 38 Ретинална дебелина в 9те ETDRS зони при пациенти  с клонова оклузия на ВЦР (µm) – първа 
и последна визита 
 
Средната дебелина на ретината в макула в изследваната група при тяхната първа 
визита е 341.6 µm,  централната дебелина на ретината – 333.0 µm и обема на ретината в 
макулата – 9.58 mm³. При последната визита средната дебелина на ретината в макулата 
е 318.3 µm, централна дебелина на ретината – 336.0 µm и обем на ретината в макулата – 
9.00 mm³. Зрителната острота при първата визита на пациентите е 0.1 (0.02-1.0), а при 
последната визита – 0.2 (0.02-0.9).  
Сравнителния непараметричен анализ Wilcoxon Signed Ranks Test за дебелината на 
ретината в 9те ETDRS зони между първата и последната визита отново не показа 
статистически значима разлика (Таблица 27, 28).  
 
Таблица 27 Сравнение на ретиналната дебелина в 9те ETDRS зони между първа и последна визита при 
пациенти с клонова оклузия на ВЦР 
Зона Фовея Параф-
Г 
Параф-
Д 
Параф-
Н 
Параф-
Т 
Периф-
Г 
Периф-
Д 
Периф-
Н 
Периф-
Т 
Z -1.16 -0.82 -0.42 -0.87 -0.72 -0.21 -0.92 -1.27 -1.06 
p 0.129 0.212 0.343 0.199 0.244 0.422 0.186 0.106 0.150 
 
Таблица 28 Сравнение на автоматично изчислените от софтуера средна, централна  дебелина на ретината  
и обем  при първа и последна визита на пациенти с клонова оклузия на ВЦР. Представена е 
статистическата значимост (р) 
Параметър Средна дебелина на 
ретината в макулата 
Централна дебелина на 
ретината 
Обем на ретината в 
макулата 
Z -1.16 -0.21 -1.16 
p 0.129 0.422 0.129 
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3.3 Сравнение на ретиналната дебелина, обем и зрителна острота между 
отделните групи 
 
Направи се сравнителен непараметричен анализ Kruskal-Wallis H test на нормалната 
котролна група и пациентите с оклузия на ВЦР (Таблица 29) За да е възможно 
срявняването на пациентите от група I – контролна група с пациентите от група III, 
бяха подбрани 51 очи на пациенти с близко разпределение по възраст и пол. Те бяха на 
средна възраст 67.2±5.41 г., от които 21 мъже (41.2%) и 30 жени (58.8%).  
 
Таблица 29 Сравнение на автоматично изчислените от софтуера средна дебелина на ретината  и обем  
при първа и последна визита на пациенти с клонова оклузия на ВЦР. Представена е статистическата 
значимост (р) 
Параметър Средна дебелина на 
ретината в макулата 
Централна дебелина на 
ретината 
Обем на ретината в 
макулата 
Z -1.16 -0.21 -1.16 
p 0.129 0.422 0.129 
 
Статистически значими разлики се установиха за всичките 9 ETDRS зони, средната 
ретинална дебелина (χ²= 44.991; р=0,000*), централната дебелина на ретината (χ²= 
32.582; р=0,000*) и обема на ретината в макулата (χ²= 51.922; р=0,000*).  
Сравнителен анализ на групите по две (здрави, пациенти със стволова оклузия, 
пациенти с клонова оклузия на ВЦР) е представен на Таблица 30. 
 
Таблица 30 Сравнение на ретиналната дебелина между отделните групи (здрави, пациенти със стволова 
оклузия, пациенти с клонова оклузия на ВЦР). Сравняват се групите по две чрез Mann-Whitney U test, 
представена е статистическата значимост (р). СРД - средна ретинална дебелина в макулата; ЦРД - 
централна ретинална дебелина в макулата; РО – ретинален обем в макулата 
Параметър Здрави vs.  
Стволова окл. 
Z/p 
Здрави vs. Клонова 
оклузия 
Z/p 
Стволова окл.  vs. 
Клонова окл. 
Z/p 
Фовея  -4.69 0.000* -7.29 0.000* -1.00 0.317 
Параф-горе -3.49 0.000* -6.42 0.000* -0.27 0.786 
Параф-долу -2.85 0.004* -4.78 0.000* -0.96 0.335 
Параф-назално -4.62 0.000* -5.19 0.000* -1.42 0.155 
Параф-темпорално -4.44 0.000* -5.12 0.000* -1.07 0.282 
Периф-горе -3.47 0.001* -7.70 0.000* -0.60 0.545 
Периф-долу -4.73 0.000* -4.22 0.000* -2.06 0.039* 
Периф-назално -4.37 0.000* -6.92 0.000* -0.60 0.545 
Периф-темпорално -3.13 0.002* -5.19 0.000* -0.50 0.612 
СРД -3.63 0.000* -5.90 0.000* -0.21 0.834 
ЦРД -1.31 0.188 -5.66 0.000* -0.79 0.429 
РО -4.69 0.000* -6.79 0.000* -1.07 0.282 
 
Всички показатели с изключение на централната ретинална дебелина бяха 
статистически значимо по-високи при пациентите със стволова оклузия спрямо 
контролната група. Отново всички показатели за дебелина и обем на ретината бяха 
статистичски значимо по-високи и при сравнителния анализ между групата с клонова 
оклузия и здравите контроли. Що се отнася до сравнението на ретиналната дебелина и 
обем при пациентите със стволови и клонови оклузии, статистически значими разлики 
не се откриха с изключение на дебелината на долната перифовеоларна зона.  
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По отношение на зрителната острота, статистически значима разлика не беше 
установена между групата със стволова и групата с клонова оклузия на ВЦР, както при 
първата визита (Z= -0.11 р=0.458) така и при втората (Z= -0.96 р=0.172). 
 
3.4 Микроструктурен анализ на патологичните промени в ретината при 
пациенти с оклузия на ВЦР 
 
С помощта на ОСТ се установиха качествени морфологични промени като: липса, 
деформация или разкъсване на връзката между вътрешните и външните сегменти на 
фоторецепторите (IS-OS); промени в целостта на външната гранична мембрана (ELM); 
наличие на кистоиден макулен едем и серозно отлепване на ретината в макулата 
(Фигура 39). 
 
Фигура 39 Процентно разпределение на патологичните промени в макулата при пациенти с оклузия на 
ВЦР 
 
Връзката между вътрешните и външните сегменти (IS/OS) на фоторецепторите 
нормално на ОСТ изглеждаща като хиперрефлективна линия успоредна на тази 
изобразяваща ПЕР, при пациентите с оклузии на ВЦР изглеждаше задебелена, 
деформирана, липсваща или накъсана. (Фиг. 40, 41)   
 
 
Фигура 40 : Задебеляване и деформация на линията изобразяваща връзката между вътрешните и 
външните сегменти (IS/OS) на фоторецепторите (бяла елипса) 
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Фигура 41 Накъсване и липса на линията изобразяваща връзката между вътрешните и външните 
сегменти (IS/OS) на фоторецепторите (зелена елипса) 
 
Направихме непараметричен сравнителен анализ на зрителната острота при очи с 
промени във връзката между IS/OS и такива без, при първата и последната им визита. 
Зрителната острота при пациентите с промени във връзката между IS/OS беше 
статистически значимо по-ниска отколкото тази на пациентите без промени при 
втората визита (Z= -2.43 р=0.015*). Не се установи статистически значима разлика в 
зрителната острота между двете групи  при тяхната първа визита (Z= -0.89 р=0.371 
Mann-Whitney U test).  Същият анализ беше направен и за средната дебелина и обем на 
ретината в макулата, като се установиха статистически значимо по-големи стойности в 
групата с промени във връзката между IS/OS при втората визита, както за дебелината 
така и за обема (съответно Z= -1.80 р=0.037; Z= -1.80 р=0.037). Не се установи 
статистически значима разлика в дебелината и обема на макулата между двете групи  
при тяхната първа визита (съответно Z= -0.98 р=0.166; Z= -0.91 р=0.183  Mann-Whitney 
U test).   
 
Външната гранична мембрана (ELM), явно поради своята по-голяма устойчивост на 
патологични влияния в сравнение с връзката между IS/OS, беше леко деформирана и се 
наблюдавашe  контакт между нея и различни по големина кистоидни пространства 
(Фигура 42). Не се установи статистически значима разлика между зрителната острота, 
ретиналната дебелина и обем при пациенти с и без деформация на ELM при тяхната 
първа и последна визита, което показва, че за разлика от връзката между IS/OS, 
състоянието на външната гранична мембрана не влияе върху тези показатели 
(съответно първа визита: ЗО Z= -0,19 р=0.423; РД Z= -0.80 р= 0.216; РО Z= -0.72 
р=0.240; последна визита: ЗО Z= -0.87 р=0.197; РД Z= -1.21 р= 0.122; РО Z= -1.21 
р=0.122 Mann-Whitney U test).  
  
 
Фигура 42 Деформация на IS/OS и ELM (зелена стрелка) в комбинация с различни по големина 
кистоидни пространства (бели стрелки) 
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Кистоидния макулен едем, както се вижда от фигура 43 беше най-характерния 
патологичен белег при пациенти с оклузия на ВЦР. Кистите на ОСТ-скан изглеждаха 
окръглени или силно издължени овални пространства с липсваща рефлективност и 
септи със средна рефлективност между тях (Фиг.43). Измерихме диметъра и 
височината на интраретиналните кистични пространства, като измерванията правихме 
за най-голямата и най-малката кисти в един скан (Фиг.43) (Таблица 31). Разделяне на 
кистите по местоположение в ретиналните слоеве не беше направено, тъй като в много 
редки случаи кистите заемаха конкретен ретинален слой. Обикновено те заемаха цялата 
ретинална дебелина, като значително променяха нейната архитектоника.  
 
 
 
Фигура 43 ОСТ изображение на кистоиден макулен едем при пациент с оклузия на ВЦР 
 
Таблица 31 Дескриптивен анализ на големината на ИРК (µm) при пациенти с оклузия на ВЦР 
Параметър Медиана Мода Диапазон 
Големи кисти - диаметър 407.0 229.0 127 - 1173 
Големи кисти - височина 202.0 62.0 62 - 741 
Малки кисти - диаметър 163.0 96.0 72 - 405 
Малки кисти - височина 91.50 74.0 61 - 183 
 
Направения непараметричен статистически анализ показа, че пациентите с кистоиден 
макулен едем са с по-ниска зрителна острота както при първата, така и при последната 
си визита спрямо тези без, но без разликата да достигне статистическа значимост 
(първа визита Z= -0.93 р=0.183; Z= -1.13 последна визита р=0.133). Пациентите с 
кистоиден макулен едем, обаче, бяха със статистически значимо по-дебели макули и с 
по-голям макулен обем от тези без, както при първата така и при последната визита 
(съответно първа визита  РД Z= -1.93  р=0.026*; РО Z= -1.79 р=0.037*; последна визита 
РД Z= -2.07 р=0.016*; РО Z= -2.07 р=0.016*).  
 
Серозното отлепване на макулата се наблюдаваше като отделяне на задната 
повърхност на невросензориума от линията изобразяваща ПЕР от хипорефлективна 
кухина. Често това отлепване не беше самостоятелна находка, а в комбинация с 
различни по големина кистични пространства (Фигура 44).  
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Фигура 44 ОСТ изображение на серозно отлепване на невросензориума (бяла звезда) в комбинация с 
кистоиден макулен едем (бели стрелки) при пациент с оклузия на ВЦР 
 
Серозно отлепване на невросензориума се наблюдаваше при 55.6% (5 очи) от очите със 
стволова оклузия и при 52.4% (22 очи) от очите с клонова оклузия на ВЦР. Големината 
на отлепването измерихме ръчно с помощта на  калипер, като измервахме неговата 
височина и диаметър (Фигура 45).  
 
 
Фигура 45 ОСТ изображение на измерване с калипер на диаметъра и височината на серозно отлепване на 
невросензориума при пациент с оклузия на ВЦР 
 
 Диаметъра беше 2242.0 µm ( от 305 до 4532 µm), а височината 151.0 µm ( от 51 до 397 
µm). Направихме сравнителен анализ на зрителната острота при очи със серозно 
отлепване на невросензориума и такива без, при първата и последната им визита. 
Установи се статистически значима разлика в зрителната острота между двете групи 
при последната визита Z= -1.83 р=0.034* (първа визита: Z= -1.00 р=0.156,   Mann-
Whitney U test), като очите без серозно отлепване бяха с по-висока ЗО. Средната 
дебелина на ретината и обемът в макулата при първата визита бяха статистически 
значимо по-големи при очите със серозно отлепване на невросензориума спрямо тези 
без (съответно Z= -1.88 р=0.030*; Z= -1.74 р=0.023*). При последната визита разликата 
между двете групи не достигна статистическа значимост (съответно Z= -0.18 р=0.433, 
Z= -0.18 р=0.433). 
 Извършихме непараметричен корелационен анализ на Sprearman`s rho, целящ да 
установи има ли връзка между отлепването на невросензориума (диаметър и височина), 
средната дебелина и обем на ретината в макулата и зрителната острота при първата и 
съответно последната визита (Таблица 32).  
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Таблица 32 Непараметричен корелационен анализ на Sprearman`s rho между отлепването на 
невросензориума и средната дебелина и обем на ретината в макулата и зрителната острота при първата и 
последната визита на пациенти с оклузия на ВЦР. Представена е статистическата значимост (р) 
Показател Диаметър на 
отлепването 
/Коеф. на 
корелация/ 
р Височина на 
отлепването 
/Коеф. на корелация/ 
р 
Средна дебелина на 
ретината 
(Първа визита) 
0.634 0.011* 0.544 0.036* 
Среден обем на ретината 
 (Първа визита) 
0.393 0.147 0.300 0.278 
Зрителна острота 
 (Първа визита) 
-0,198 0.479 0.092 0.745 
Средна дебелина на 
ретината 
(Последна визита) 
0.495 0.121 0.358 0.280 
 
Среден обем на ретината 
(Последна визита) 
0.495 0.121 0.358 0.280 
Зрителна острота 
(Последна визита) 
0.159 0.571 0.432 0.108 
 
От направения корелационен анализ, установихме значителна статистически значима 
корелация, според която при увеличаване на диаметъра и височината на отлепването на 
невросензориума се увеличава и средната дебелина на ретината при първата визита на 
пациентите. За останалите показатели не беше установена статистически значима 
корелация.  
 
За да обобщим влиянието на промените характерни за оклузиите на ВЦР, направихме 
непараметричен корелационен анализ Sprearman`s rho изследващ връзката между 
зрителната острота при първата и последната визита и всяка една от тези промени 
(Таблица 33).  
 
Таблица 33 Непараметричен корелационен анализ на Sprearman`s rho между зрителната острота при 
първата и последната визита и характерните промени при пациенти с оклузия на ВЦР 
Характерен белег Коеф. на корелация/ 
р 
първа визита 
Коеф. на корелация/ 
 р<0,05 
последна визита 
IS-OS връзка -0.127 р=0.188 -0.344 р = 0.007* 
ELM- промени -0.028 р=0.424 -0.123 р = 0.194 
Кистоиден едем -0.133 р=0.177 -0.161 р = 0.130 
Серозно отл. на невросензориума -0.144 р=0.156 -0.259 р = 0.033* 
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Корелационния анализ показа, че съществува статистически  значима  негативна 
корелация между зрителната острота при последната визита, връзката между IS-OS и 
серозното отлепване на невросензориума, т.е. това са показателите, на които трябва да 
се обърне сериозно внимание при предприемане на терапия.  
 
 
4.  Ретинална дебелина и обем при пациенти с централен серозен 
хориоретинит  
 
Изследвахме 41 пациента (51 очи; 32 – десни, 19 - леви) на средна възраст 
45,02±8,19г. (от 30 до 63г.), от които 31 мъже (75.6%) и 10 жени (24.4%). Десет от тях 
бяха с двустранно засягане. Пациентите бяха проследявани за среден период от време 
5.41±5.99 мес. (от 1 до 24 мес.), като за този период бе отчетена зрителната острота с 
оптимална оптична корекция на тяхната първа, втора и последна визита, както и 
тяхната ретинална дебелина и обем на първата, втората (3-месеца след визита I) и 
последната им визита. Имахме възможността да направим ОСТ на всички пациенти на 
третия месец от тяхната първа визита, но само  24 от тях проследихме и след това. 
Шестнадесет очи (31.4%) имаха симптоматика и ангиографски промени за повече от 6 
месеца без клинично нормализиране (хроничен ЦСХ), 29 очи (56.9%) бяха с първи 
епизод на заболяването продължил по-малко от 6 месеца (остър ЦСХ) и 6 очи (11.8%) 
бяха претърпели 2 или повече епизода на заболяването (рецидивиращ ЦСХ). Поради 
липсата на нормално разпределение на показателите в изследваната група, те бяха 
подложени на непараметричен статистически анализ и показателите за дебелина на 
ретината в макулата, обем и зрителната острота поради тази причина са представени с 
техните  медиани.  
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Фигура 46 Ретинална дебелина в 9те ETDRS зони при пациенти с централен серозен хориоретинит (µm) 
– първа, втора и последна визита 
 
 
Ретиналната дебелина на пациентите с ЦСХ при първата визита беше най-голяма в 
долната  парафовеоларна зона, следвана от горната и назалната парафовеоларни зони.  
При втората визита ретиналната дебелина в цялата парафовеоларна зона беше 
значително редуцирана, като с най-високи стойности беше горната парафовеоларна 
зона. При третата визита с най-голяма дебелина беше ретината в долната 
парафовеоларна зона (Фигура 46). Що се отнася до автоматично измерените от 
софтуера средна, централна дебелина на ретината и обем при трите визити, при първата 
визита те бяха най-големи, следваше спад на стойностите при втората визита и леко 
покачване при третата визита (Таблица 34).  
 
Таблица 34 Медиани на  автоматично изчислените от софтуера средна, централна  дебелина на ретината 
(µm)  и обем (mm³) при първа, втора и последна визита 
Параметър Първа визита Втора визита Последна визита 
Средна дебелина на ретината в макулата 284.6 279.9 280.7 
Централна дебелина на ретината 271.0 232.0 208.0 
Обем на ретината в макулата 8.05 7.91 7.94 
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Зрителната острота при първата визита на пациентите беше 0.7 (0.07-1.0), при 
втората визита 0.8 (0.1-1.0), последна визита (само на 24 очи) 0.8 (0.1-1.0).  
За да установим дали има статистически значима разлика между параметрите 
измерени при трите визити (тестът е направен за 24 очи, които имат 3 измервания) 
направихме Friedman`s test, който установи, че такава има (χ²= 454.28 р=0.000*). Не се 
установи статистически значима разлика между  ретиналната дебелина в 9те ETDRS 
зони, средната ретинална дебелина и обем, както и зрителната острота в изследваната 
група при втората и последната им визита (Таблица 35). Ето защо, сравнения от тук 
нататък ще бъдат правени само между първата и втората визита.  
 
Таблица 35 Сравнение на ретиналната дебелина в 9те ETDRS зони на ретината при втора и последна 
визита на пациенти с ЦСХ 
Зона Фовея Параф-Г Параф-Д Параф-Н Параф-Т Периф-Г Периф-Д Периф-Н Периф-Т 
Z -0.18 -0.71 -0.97 -0.00 -0.94 -0.35 -1.23 -0.68 -0.49 
p 0.431 0.247 0.176 0.505 0.179 0.368 0.115 0.257 0.320 
 
За да установим дали има статистически значима разлика между параметрите измерени 
при първата и втората визита направихме непараметричен сравнителен анализ 
Wilcoxon Signed Ranks Test на ретиналната дебелина в 9те ETDRS зони, средната, 
централната ретинална дебелина и обем и зрителната острота (Таблица 36, 37).  
 
Таблица 36 Сравнение на ретиналната дебелина в 9те ETDRS зони между първа и втората визита при 
пациенти с ЦСХ 
Зона Фовея Параф-Г Параф-Д Параф-Н Параф-Т Периф-Г Периф-Д Периф-Н Периф-Т 
Z -2.33 -2.35 -2.12 -2.98 -2.05 -3.28 -0.69 -2.86 -1.55 
p 0.009* 0.009* 0.017* 0.001* 0.020* 0,000* 0,249 0,002* 0,062 
 
Таблица 37 Сравнение на автоматично изчислените от софтуера средна дебелина на ретината  и обем  
при първа и  втора визита на пациенти с ЦСХ 
Параметър Средна дебелина на 
ретината в макулата 
Централна дебелина на 
ретината 
Обем на ретината в 
макулата 
Z -2.44 -2.19 -2.55 
р 0,007* 0,014* 0,005* 
 
Статистически значима разлика имаше за средната и централната ретинална дебелина, 
обем и за всички ETDRS зони с изключение на долната и темпоралната 
перифовеоларни зони, което вероятно означава, че те са най-слабо засегнати от 
патологичния процес. Зрителната острота при втората визита беше статистически 
значимо по-висока от тази при първата (Z= -3.04 р=0.001*).  
Изготвихме непараметричен корелационен анализ (Spearman`s rho) между зрителната 
острота измерена при първата и втората визита и показателите за ретинална дебелина в 
9те ETDRS полета, както и автоматично изчислените от софтуера средна дебелина на 
ретината  и обем (Таблица 38).  
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Таблица 38 Непараметричен корелационен анализ на Sprearman`s rho между средната дебелина на 
ретината в 9те ETDRS полета, средната дебелина и обем на ретината в макулата и зрителната острота при 
първата и втората визита на пациенти с ЦСХ 
Показател Коеф. на 
корелация 
/първа визита/ 
р Коеф. на 
корелация 
/втора визита/ 
р 
Фовея  -0.471 0.000* -0.085 0.648 
Парафовея – горе -0.373 0.007* -0.089 0.636 
Парафовея – долу -0.477 0.000* -0.143 0.443 
Парафовея – назално -0.478 0.000* -0.016 0.931 
Парафовея-темпорално -0.332 0.017* -0.174 0.348 
Перифовея – горе -0.194 0.173 -0.035 0.853 
Перифовея – долу -0.380 0.006* -0.024 0.897 
Перифовея – назално -0.418 0.002* -0.119 0.593 
Перифовея – темпорално -0.186 0.192 -0.030 -0.874 
Средна дебелина на ретината (Първа 
визита) 
-0.480 0.000* -0.124 0.505 
Среден обем на ретината 
 (Първа визита) 
-0.479 0.000* -0.151 0.418 
Централна дебелина 
 (Първа визита) 
-0.495 0.000* -0.031 0.871 
 
От данните на таблица 38 се вижда, че съществува умерена статистически значима 
негативна корелация между зрителната острота измерена при първата визита и 
показателите за ретинална дебелина в 9те ETDRS полета, с изключение на горното и 
темпоралното перифовеоларни полета,  както и автоматично изчислените от софтуера 
средна дебелина на ретината  и обем. Такава не се наблюдава при втората визита.  
 
4.1 Сравнение на ретиналната дебелина и обем между отделните групи 
 
За да е възможно срявняването на пациентите с ЦСХ с пациентите от група I, бяха 
подбрани 51 очи на 51 пациента с близко разпределение по възраст и пол до пациентите 
от група IV. Те бяха на средна възраст 45.7±12.37 г., от които 38 мъже (74.5%) и 13 
жени (25.5%). Изготви се сравнителен непараметричен анализ на ретиналната дебелина 
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и  обем между пациентите с ЦСХ и контролната група здрави доброволци, както за 
първата (Таблица 39, 40), така и за втората визита (Таблица 41, 42).  
 
Таблица 39 Сравнителен непараметричен анализ Mann-Whitney U test на групите пациенти I и IV на 
ретиналната дебелина в 9те ETDRS зони при първата визита 
Зона Фовея Параф-Г Параф-Д Параф-Н Параф-Т Периф-Г Периф-Д Периф-Н Периф-Т 
Z -3.13 -2.89 -3.03 -2.73 -2.31 -2.49 -1.86 -3.43 -1.25 
p 0.002* 0.004* 0.002* 0.006* 0.021* 0.013* 0.062 0.001* 0.210 
 
 Таблица 40 Сравнение на автоматично изчислените от софтуера средна дебелина на ретината  и обем  
при пациенти с ЦСХ  при първата визита и здрави контроли 
Параметър Средна дебелина на 
ретината в макулата 
Централна дебелина на 
ретината 
Обем на ретината в 
макулата 
Z -3.31 -2.70 -2.33 
р 0,001* 0,007* 0,001* 
 
Статистически значими разлики в дебелината на ретината се установиха за всички 
ETDRS зони с изключение на долната и темпоралната перифовеоларни зони, както и за 
средната и централната дебелина в макулата и средния обем в макулата.  
 
Таблица 41 Сравнителен непараметричен анализ Mann-Whitney U test на групите пациенти I и IV на 
ретиналната дебелина в 9те ETDRS зони при втората визита 
Зона Фовея Параф-Г Параф-Д Параф-Н Параф-Т Периф-Г Периф-Д Периф-Н Периф-Т 
Z -0.37 -0.01 -0.42 -0.01 -0.30 -0.26 -2.31 -1.79 -0.42 
p 0.708 0.987 0.674 0.987 0.768 0.793 0.020* 0.073 0.677 
 
 Таблица 42 Сравнение на автоматично изчислените от софтуера средна дебелина на ретината  и обем  
при пациенти с ЦСХ  при втората визита и здрави контроли 
Параметър Средна дебелина на 
ретината в макулата 
Централна дебелина на 
ретината 
Обем на ретината в 
макулата 
Z -1.15 -0.49 -0.99 
р 0,250 0,627 0,324 
 
Статистически значима разлика в дебелината на ретината при втората визита на 
пациентите с ЦСХ и контролната група имаше само за долната перифовеоларна зона. За 
останалите зони, както и за автоматично изчислените от софтуера средна, централна 
дебелина и обем на ретината такава липсваше, което показва, че ретиналната дебелина 
при втората визита е достигнала своето нормално състояние.  
 
4.2 Микроструктурен анализ на патологичните промени в ретината при 
пациенти с ЦСХ  представени чрез ОСТ  
 
ОСТ скановете на пациентите с ЦСХ бяха оценени за наличието на промени в ПЕР 
(51%), отлепване на невросензориума (60.8%), отлепване на ПЕР (52.9%), наличие на 
субретинални (15.7%) или интраретинални (13.7%) хиперрефлекривни депозити, 
образуване на „мост“ между ПЕР и невросензорума (3.9%) и протрузия на ПЕР (15.7%).  
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4.2.1 Характеристика и анализ на промените в ПЕР  
 
Промени в ПЕР при пациенти с ЦСХ се установиха при 26 очи (51%). Те се 
характеризираха със задебеляване на линията изобразяваща ПЕР (Фигура 47А),  
промяна в рефлективността ѝ (Фигура 47Б) и наличие на дефекти (Фигура 47В). При 1 
око се наблюдаваше задебеляване на ПЕР и също при едно око – наличие на дефект, 
всички останали очи бяха с промяна в рефлективността на линията.  
 
 
Фигура 47 ОСТ промени в линията изобразяваща ПЕР при пациенти с ЦСХ: А-задебеляване; Б-промяна в 
рефлективаността; В-дефект 
 
4.2.2 Характеристика и анализ на отлепването на невросензориума 
 
Отлепване на невросензората част на ретината на ОСТ проявиха 31 очи (60.8%). То 
изглеждаше като оптически празнo сводесто пространство вариращо по големина под 
невросензотиума и над ПЕР. Измерихме с помощта на калипер неговата височина и 
диаметър при първата и втората визита, ако все още бе налично при нея (Фигура 48).  
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Фигура 48 ОСТ изображение на измерване с калипер на диаметъра и височината на серозно отлепване на 
невросензориума 
 
Височината на отлепването при първата визита беше 234.50 µm (от 57 до 678 µm), а 
диаметъра 3377.50 µm (от 888 до 5584 µm), а при втората визита съответно 158.50 µm ( 
от 48 до 574 µm) и 2711.50 (от 1875 до 5062 µm). Статистически значима разлика между 
двете измервания обаче не беше установена (Z= -1.16 р=0.134 за диаметъра и Z= -1.09 
р=0.148 за височината).  
Направихме непараметричен корелационен анализ на Sprearman`s rho, целящ да 
установи има ли връзка между отлепването на невросензориума (диаметър и височина), 
средната дебелина и обем на ретината в макулата и зрителната острота при първата и 
съответно втората визита (Таблица 43).  
 
Таблица 43 Непараметричен корелационен анализ на Sprearman`s rho между отлепването на 
невросензориума и средната дебелина и обем на ретината в макулата и зрителната острота при първата и 
последната визита. Представена е статистическата значимост (р) 
Показател Диаметър на 
отлепването 
/Коеф. на 
корелация/ 
р<0,05 Височина на 
отлепването 
/Коеф. на корелация/ 
р<0,05 
Средна дебелина на 
ретината 
(Първа визита) 
0.747 0.000* 0.717 0.000* 
Среден обем на ретината 
 (Първа визита) 
0.753 0.000* 0.722 0.000* 
Зрителна острота 
 (Първа визита) 
-0,495 0.005* -0.307 0.099 
Средна дебелина на 
ретината 
(Последна визита) 
0.387 0.125 0.328 0.198 
 
Среден обем на ретината 
(Последна визита) 
0.386 0.126 0.334 0.190 
Зрителна острота 
(Последна визита) 
-0.346 0.160 -0.618 0.006* 
 
От направения корелационен анализ установихме голяма статистически значима 
позитивна корелация, според която при увеличаване на диаметъра и височината на 
отлепването на невросензориума се увеличават и средната дебелина и обем на ретината 
при първата визита на пациентите. Умерена статистически значима негативна 
корелация пък показа, че при увеличаване на диаметъра на отлепването, зрителната 
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острота при първата визита намалява. Статистически значима значителна негативна 
корелация при втората визита на пациентите със серозно отлепване на невросензориума 
се установи само за зрителната острота и височината на отлепването.  
4.2.3  Характеристика и анализ на отлепването на ПЕР 
 
Отлепване на ПЕР на ОСТ се наблюдаваше при 27 очи (52.9%). За него беше 
характерно различно по големина купуловидно надигане на първата силно 
хиперрефлективна линия изобразяваща ПЕР (Фигура 49). Само при 6 (22.2%) от 
изследваните очи с отлепване на ПЕР, надиганията бяха две или повече (Фигура 50).  
 
 
Фигура 49 ОСТ изображение на отлепване на ПЕР при пациент с ЦСХ 
 
 
Фигура 50 ОСТ изображение на отлепване на ПЕР в повече от една точка при пациент с ЦСХ 
 
Подобно на отлепването на невросензориума и тук с помощта на калипер измерихме 
диаметъра и височината на отлепването (Фигура 51). Височината на отлепването беше 
75.0 µm (от 30 до 157 µm), а диаметъра 399.0 µm (от 157 до 1668 µm). 
 
 
 
Фигура 51 ОСТ изображение на измерване с калипер на диаметъра и височината на отлепване на ПЕР 
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Средната дебелина на ретината и обемът в макулата при първата и втората визита 
бяха статистически значимо по-големи при очите с отлепване на ПЕР спрямо тези без 
(съответно първа визита Z= -2.56 р=0.005*; Z= -2.58 р=0.005*; втора визита Z= -2.75 
р=0.002*; Z= -2.63 р=0.004* Mann-Whitney U test). По отношение на зрителната острота 
тя беше по-ниска в групата с отлепване на ПЕР, но без статистическа значимост, както 
за първата, така и за втората визита (съответно Z= -1.09 р=0.138; Z= -0.91 р=0.182 
Mann-Whitney U test).   
 
 
4.2.4 Характеристика и анализ на субретинални или интраретинални аморфни 
частици 
 
Субретинални аморфни частици се установиха в 8 от изследваните очи (15.7%), а  
интраретинални частици присъстваха в 7 (13.7%) очи. Субретиналните депозити 
изглеждаха като добре отграничими хиперрефлективни гранули разположени в 
субретиналното пространство. Голяма част от тези частици бяха разположени по 
задната повърхност на отлепения невросензориум (Фигура 52). При 5 от тези 8 очи се 
установиха субретинални депозити, както при появата на симптомите на заболяването 
при първата визита на пациента, така и след резорбцията на част от субретиналната 
течност (Фигура 53). При 3 от очите субретиналните депозити се появяват едва след 
резорбция на част от течността (Фигура 54). 
 
 
Фигура 52 ОСТ изображение на субретинални депозити разположени по задната повърхност на линията 
изобразяваща IS/OS връзката 
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Фигура 53 ОСТ изображения на субретинални депозити при първа визита и след резорбция на част от 
субретиналната течнност 
 
 
Фигура 54 ОСТ изображения на появата на субретинални депозити след резорбция на субретинална 
течност 
 
Освен разположени под отлепения невросензориум, аморфни хиперрефлективни 
частици бяха установени и във вътрешността на ретината, като при 4 от 7-те очи 
интраретинални депозити се откриха в IS/OS връзката и ELM след резорбция на 
субретиналната течност (Фигура 55), а при 3 очи в ONL (Фигура 56). 
67 
 
 
Фигура 55 ОСТ изображения на появата на интраретинални депозити разположени в IS/OS връзката и 
ELM, след резорбция на субретинална течност 
 
 
Фигура 56 ОСТ изображения на появата на интраретинални депозити разположени в ONL 
 
 
4.2.5  Характеристика и анализ на наличието на „мост“ между ПЕР и невросензорума 
и протрузия на ПЕР  
 
Наличие на свързваща тъкан („ мост“) между отлепения ПЕР и надлежащата ретина 
се наблюдаваше в 2 (3.9%) от изследваните очи с ЦСХ (Фигура 57, 58). В двете очи с 
връзка „мост“ се установиха и интраретинални депозити – фибрин.  
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Фигура 57 ОСТ изображение на наличие на „мост“ между ПЕР и отлепения невросензориум (зелен кръг), 
наличие на изнтраретинални депозити разположени в IS/OS връзката и ELM (жълт кръг). 
 
 
Фигура 58 ОСТ изображение на наличие на „мост“ между ПЕР и отлепения невросензориум 
 
При 8 от изследваните очи се наблюдаваха протрузии на ПЕР (Фигура 59). На ОСТ-
скан те изглеждаха като леки хиперрефлективни задебелени надигания на ПЕР, много 
по-малки от отлепване на ПЕР. Наблюдаваха се както единични така и множествени 
протрузии и почти винаги в комбинация с фибринови депозити, както субретинално 
така и в някои от слоевете на ретината.  
 
 
Фигура 59 ОСТ изображения на протрузии на ПЕР (зелени стрелки) 
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Изготвихме непараметричен корелационен анализ целящ да установи дали съществува 
корелация между ОСТ промените установени от нас при пациентите с ЦСХ и 
зрителната острота (Таблица 44).  
 
Таблица 44 Непараметричен корелационен анализ между ОСТ промените настъпващи при ЦСХ и 
зрителнта острота при първата и втората визита на пациентите 
Показател Коеф. на корелация 
/първа визита/ 
р Коеф. на корелация 
/втора визита/ 
р 
Промени в ПЕР -0.116 0.419 -0.016 0.909 
Отлепване на ПЕР 0.155 0.276 0.130 0.365 
Субретинални/Интрарети
нални депозити 
0.410 0.003* 0.227 0.110 
Връзка между ПЕР и 
невросензориума 
0.080 0.577 0.039 0.788 
 
Протрузия на ПЕР 0.143 0.317 0.189 0.184 
 
Установи се умерена положителна статистически значима корелация между зрителната 
острота при първата визита и наличието на интреретинални или субретинални 
депозити. Между зрителната острота и останалите показатели корелация липсваше. 
 
5. Съпоставимост  между ангиографските и микроструктурните 
промени установени с ОСТ при пациенти с патологични промени в 
макулата 
 
5.1 Съпоставимост между ангиографските и микроструктурните промени 
установени с ОСТ при пациенти с МДСВ 
 
Една от основните причини за намалена зрителна острота при пациенти с 
ексудативна форма на МДСВ е наличието на макулен едем. Всички пациенти в 
изследваната от нас група с диагностициран с ФА макулен едем, имаха и ОСТ данни за 
това. За съжаление обаче, това не означава, че ФА би могла да бъде заменена като 
инвазивна диагностична методика от неинвазивната ОСТ, що се отнася до макулния 
едем при пациенти с ексудативна МДСВ. В патофизиологичен аспект, макулният едем 
може да бъде по-добре оценен с помощта на ФА, а неговите анатомични 
характеристики, като площ на задебеляването и ангажирани слоеве на ретината, се 
оценяват по-добре с ОСТ. ФА се е превърнала в „златен стандарт“ при 
отдиференцирането на класическа от окултна или смесена ХНВ. Що се отнася обаче, до 
оценка на наличието на интреретинални кисти съществуват накои ограничения на ФА в 
сравнение с ОСТ. Чрез извършената ФА се диагностицираха ИРК при 2 очи от общо 18 
очи с диагностицирани ИРК на ОСТ. Едно от тези 18 очи нямаше ФА поради алергия 
на пациента към багрилото. ИРК биха могли да се диагностицират и с ФА, но само ако 
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са сравнително големи и са разположени във вътрешните ретинални слоеве (Фигура 
60). Възможно е обаче, ИРК да бъдат пропуснати на ФА (Фигура 61). При 78.9% от 
изследваните от нас очи с ИРК те бяха разположени във вътрешните ретинални слоеве, 
а в останалите 21% заемаха външните слоеве на ретината или цялата ѝ дебелина. Това 
означава, че при най-малко 21% от изследваните очи би могло да се пропусне наличие 
на ИРК при използване само на ФА.    
 
 
Фигура 60 Изпълване с флуоресцеин на интраретинални кистични пространства и тяхното разположение  
във вътрешните ретинални слоеве на ОСТ 
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Фигура 61 Наличие на дифузна хиперфлуоресценция в областта на макулата на ФА и наличие на 
интреретинални кисти на ОСТ 
 
При съпоставяне на находката от ФА с тази на ОСТ установихме, че с ФА е 
изключително трудно  и дори невъзможно да се установи наличието едновременно на 
отлепване на невросензориума и на ПЕР (фигура 62).  
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Фигура 62 ОСТ изображение на отлепване на ПЕР (бели стрелки) в комбинация с отлепване на 
невросензориума (зелени стрелки) и наличие на петниста хиперфлуоресценция в макулата на ФА 
 
5.2 Съпоставимост между ангиографските и микроструктурните промени 
установени с ОСТ при пациенти с оклузия на ВЦР 
 
При пациентите с оклузия на ВЦР, наличието на кистоиден макулен  едем можеше 
да се наблюдава както с ОСТ, така и с ФА, тъй като при този тип патология големината 
на кистите значително превъзхожда тази на ИРК при ексудативна форма на МДСВ. 
Предимство на ФА пред ОСТ при пациенти с оклузия на ВЦР е възможността за 
отдиференциране на едемната от исхемичната форма на заболяването (Фигура 63). За 
разлика от ФА, пък ОСТ може да ни даде информация за състоянието на връзката 
между IS/OS и наличието на отлепване на невросензориума. Промени в IS/OS връзката, 
като задебеляване, деформация, липса или някъсване няма как да се наблюдават с ФА. 
Те обаче се смятат за лош прогностичен белег по отношение на зрителната острота на 
пациентите. Другия лош прогностичен белег за постигането на добра зрителната 
острота при тези пациенти е наличието на серозно отлепване на невросензориума, 
което с ФА не би могло да бъде наблюдавано. Не бива да се забравя също, че по време 
на острия стадий на заболяването,  ФА визуализация на ретината често е нарушена 
поради наличието на интраретинална течност или блокиране на флуоресценцията от 
наличните хеморагии. Ето защо при пациенти оклузия на ВЦР, едновременното 
прилагане на двете диагностични методики е важно не само в чисто диагностичен план, 
но и в терапевтично прогностичен такъв. 
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Фигура 63 Участъци с липса на капилярна перфузия,характерни за исхемичната форма на оклузия на 
ВЦР и ОСТ промените в макулата на пациента 
5.3 Съпоставимост между ангиографските и микроструктурните промени 
установени с ОСТ при пациенти с ЦСХ 
 
При трима от изследваните пациенти с ЦСХ не беше направена ФА, поради налични 
противопоказания. Останалите 38 пациента (47 очи) имаха ФА и ОСТ направени в един 
ден. При 13 очи на ФА се наблюдаваше точка на хиперфлуоресценция непроменяща се 
по интензитет и площ в късните фази, като тази точка съответстваше на надигане на 
ПЕР на ОСТ (Фигура 64).  
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Фигура 64 Точка на хиперфлуорецсенция на ФА съответстваща на надигане на ПЕР на ОСТ 
При 32 очи на ФА се наблюдаваше отслабена хороидална флуоресценция от наличие на 
субретинална течност в комбинация с точка на изтичане увеличаваща своя интензитет 
и площ в късните фази (Фигура 65), които съответстваха на отлепване на 
невросензориума и надигане на ПЕР на ОСТ. Отлепване на ПЕР на ОСТ се 
наблюдаваше при 27 очи, като при 88.9% от изследваните очи с отлепване на ПЕР, то 
съответстваше изключително точно на точката на изтичане на ФА (Фигура 66). 
 
75 
 
  
Фигура 65 Точка на изтичане увеличаваща се по интензитет и площ в късните фази  на ФА, 
съответстващи на отлепване на невросензориума и надигане на ПЕР на ОСТ. 
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Фигура 66 ОСТ-скан и фундус фотография на местоположението на отлепване на ПЕР (ляво); ФА 
показваща точковидна хиперфлуоресценция (дясно) 
При един пациент (1 око) се установи отлепване на невросензориума на ОСТ, което 
имаше големина подлежаща на ръчно измерване с  калипер, без наличие на промени на 
ФА (Фигура 67). 
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Фигура 67 Дискретно отлепване на невросензориума на ОСТ, съответстващо на нормална ФА 
 
Промените, които настъпват при пациенти с ЦСХ и наблюдавани на ФА се 
припокриват в голяма степен с  промените настъпващи на ОСТ. Това обаче не 
изключва възможността микроструктурни промени първоначално уловени с ОСТ, чак 
след време да се позитивират на ФА.  
 
Голямото предимство, което ОСТ ни дава пред ФА, е възможността за сравнително 
често, неинвазивно проследяване на хода на заболяването, чрез измерване на 
височината на отлепване на невросензориума, което е важен ориентир за 
терапевтичното ни поведение. 
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6. Допълнителни диагностични възможности на 3D-ОСТ изобразяване 
на патологични промени в макулата  
6.1 3D-OCT изобразяване при пациенти с ексудативна форма на МДСВ  
 
3D-ОСТ дава възможност за определяне на вида на ХНВ при пациенти с ексудативна 
форма на МДСВ. Тя се дели на два типа: Тип 1- съдовете растат между 
хориокапиляриса и ПЕР; Тип 2 – съдовете прорастват през ПЕР и лежат между него и 
невросензориума. Базирайки се на ФА находката ХНВ може да бъде класифицирана 
като класическа и окултна форма, като нерядко може да  се срещне комбинация от 
двете форми. При 3D-ОСТ ясно се вижда как ХНВ разраства под ПЕР или прораства 
през него и повдига и отлепва невросензориума (Фигура 68, 69). От друга страна освен 
насложено псевдоцветно изображение на ПЕР,  бихме могли да наблюдаваме 
триизмерното изображение от всички възможни страни (Фигура 70).  Тази функция е 
изключително полезна при пациенти с алергия към флуоресцеин или с някои от 
останалите противопоказания за извършване на инвазивната ФА.  
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Фигура 68 3D-ОСТ изображение на срез на ХНВ тип 1 (А); Насложена цветово кодирана топографска 
карта на ПЕР (Б) 
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Фигура 69 3D-ОСТ изображение на срез на ХНВ тип 2 (А); Насложена цветово кодирана топографска 
карта на ПЕР (Б) 
 
 
Фигура 70 3D-ОСТ изображение възможностите за разглеждане на ретината от различни ъгли 
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6.2 3D-OCT изобразяване при пациенти с ЦСХ 
 
С 3D-ОСТ може да се наблюдава естественото развитие на ЦСХ, натрупването на 
серозна течност и отлепването на невросензориума (Фигура 71).  Освен това 3D-ОСТ 
създава много добра пространствена представа не само за серозното отлепване на 
невросензориума, но също така и за други характерни промени наблюдавани при ЦСХ 
като отлепване на ПЕР (Фигура 72) , „мост“ между ПЕР и невросензориума (Фигура 73, 
74), наличие на фибрин и протрузии на ПЕР (Фигура 75).   
 
 
Фигура 71 3D-ОСТ изображение на натрупването на серозна течност при пациент с ЦСХ 
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Фигура 72 3D-ОСТ изображение на отлепване на ПЕР и наличие на „мост“ между ПЕР и 
невросензориума при пациент с ЦСХ 
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Фигура 73 3D-ОСТ изображение на наличие на „мост“ между ПЕР и невросензориума при пациент с 
ЦСХ 
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Фигура 74 3D-ОСТ изображение на наличие на фибрин и протрузии на ПЕР при пациент с ЦСХ 
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V.  Обсъждане 
 
Непрекъснатото развитие на технологиите в наши дни, разкрива нови и нови 
възможности за изучаване както на нормалните структури в окото, така и на 
настъпващите при различни патологични състояния промени. Оптичната кохерентна 
томография навлиза все по-широко в офталмологичната практика като незаменим 
метод за диагностика и проследяване на заболяванията ангажиращи макулата.  Едни от 
най-често срещаните представители на тази група заболявания са диабетния макулен 
едем и МДСВ. В нашата страна са провеждани обширни проучвания върху ДМЕ и 
значението на ОСТ за ранната му диагностика и прецизна класификация 11, както и за 
проследяване на настъпващите промени в хода на лечението му 12, но не са правени 
такива задълбочени изследвания върху промените настъпващи в макулата при МДСВ, 
оклузии на ВЦР и ЦСХ. Известно е, че МДСВ е водеща причина за слепота сред 
населението над 65 години в икономически добре развитите страни 13, макар и по-рядко 
срещана, не по-малко значима е загубата на зрение в резултат на венозни оклузии и 
ЦСХ. Ето защо детайлното изучаване на микроструктурните промени настъпващи в 
ретината, като резултат от тези заболявания, е от изключителна важност за тяхното 
ранно диагностициране и прогнозиране на развитието им.  
Преди да пристъпим към изучаване на патологичните промени в ретината обаче, е 
необходимо да познаваме добре нейната нормална структура, представена образно чрез 
оптичната кохерентна томография. Познаването на „нормата“, факторите влияещи 
върху нея, както и  нейните различни вариации е ключа към прецизната диагностика. 
 
Забележка: Поради  ограничените публикации в литературата не само от български 
автори, но и в световен мащаб за ретинална дебелина и обем измерени с 3D-OCT 2000 
Topcon, както по отношение на  нормата така и за ретиналната  патология, в раздела 
„Обсъждане“ сравненията ще се правят с наличните в литературата измервания и с 
други видове ОСТ. 
 
1. Нормални стойности на ретиналната дебелина и обем  
 
Измерената с ОСТ дебелина на ретината показва значителни вариации при 
различните етнически групи. 14 Установено е, че Азиатци и Афроамериканци са с по-
тънки ретини в сравнение с представителите на бялата раса. Средната дебелина на 
ретината в централната част на макулата с диаметър 1мм при китайци е 176,4±17,5 µm, 
181,2±18,4 µm при индийци,  183,2±1,3 µm при тайландци, 209,5±26,7 µm при японци и 
212±20 µm при Кавказци (бялата раса). 416 15 16 Установихме, че дебелината на ретината 
във фовеята (241,08±19,28µm) на изследваните от нас здрави индивиди е по-голяма от 
тази описана в други проучвания. 417  В нашето проучване макулната дебелина е най-
малка във фовеята и се увеличава в парафовеоларната област, което е в пълно 
съответствие с нормалните анатомични особености на макулата и се потвърждава от 
проучванията на други автори. 17 18 Съпоставими с резултатите получени от нас са тези 
на Bruce и екип 19, като посочената от тях дебелината на ретината във фовеята е 
244.83±17.84 µm. Разликата в измерените стойности би могла да се дължи на 
сравнително ниската средна възраст (44,7±18,05г.) на изследваната от нас популация. 
Друга възможна причина може да бъде факта, че всички ОСТ приемат за вътрешна 
граница на ретината membrana limitans interna и започват измерването на дебелината на 
ретината от нея, но съществува разлика в приетата за външна граница и от там в 
измерената дебелина с различните апарати. 417 Това доказва необходимостта от 
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съществуването на база данни за нормалната дебелина на ретината измерена с 
различните видове ОСТ, съобразена с особеностите на изследваната популация. 
Измерените от нас най-високи стойности за горната парафовеоларна зона се различават 
от тези в други проучвания, при които най-дебела е макулата в перифовеята назално. 
417, 423 Измерената по-голяма дебелина в  горните квадранти на макулата спрямо 
долните квадранти е в съответствие с установената от Ooto и съавтори. 417  
Установената от нас статистически значима негативна корелация между възрастта, 
средната дебелина на ретината в макулата и фовеята съответства на резултатите на 
Ooto и съавтори 417, Колева-Георгиева и екип, 20 Manassakorn и съавтори.416 Точно 
противоположни резултати докладват Chan и съавтори, 21 Grover и съавтори 22,  Huang и 
екип 418. Според резултатите публикувани от Миткова-Христова 23 дебелината на 
ретината в ЦФТ и фовеята нараства статистически значимо с увеличаване на възрастта, 
като се допуска, че увеличаването на централната макулена дебелина при по-възрастни 
пациенти, е резултат от уплътняването на вътрешната гранична мембрана и 
центростремителните сили на стъкловидното тяло, водещи до елевация на фовеята с 
възрастта. В офталмологичната литература са публикувани и проучвания, в които 
авторите не откриват връзка между фовеална дебелина и възрастта. 24 25 26 27 
Нашият анализ не показа статистически значима разлика между двата пола по 
отношение на средната ретинална дебелина, централната ретинална дебелина и обем. 
Проведените до тук проучвания от други автори не са на единно мнение за наличието 
на връзка между ретиналната дебелина и пола. Ooto и съавтори изследват голям брой 
здрави лица (248 очи) с почти равен брой мъже и жени, без ексцесивна миопия и във 
възрастовия диапазон 20 до 77 години (средно 48.6 г.). Те установяват значима разлика 
в дебелината на ретината между мъже и жени, в полза на мъжете. 28 Подобни са  
резултатите публикувани от Song и екип 29 и Massin и съавтори. 30 Други проучвания 
посочват, че не съществува разлика в дебелината на ретината между мъже и жени. 31 32 
443
 Не успяхме да открием проучвания, които доказват по-дебела ретина при жените, 
като вероятно този факт би могъл да бъде свързан с по-високата честота на макулни 
дупки при тях.  
Вероятно обяснението за липса на еднородни резултати по отношение на 
зависимостта между дебелината на ретината и възрастта в различните проучвания е 
различиният състав на изследваните групи. Големият възрастов диапазон в отделните 
изследвания, разликите в съотношението мъже/жени, наличието или не на очи с миопия 
предполагаме, че са едни от основните причини за разликите в резултатите. Вероятно 
разнопосочните резултати се дължат и на популационни особености.  
Що се отнася до обема на ретината в макулата, установената от нас средна стойност 
– 7.7±0.36 mm³ до голяма степен съответстваха на резултатите на Колева-Георгиева 33 
измерени с Spectral OCT/SLO  (7.6±0.53 mm³).  
От анализа на количествените показатели за ретинална дебелина и обем при здрави 
очи може да се направи извода, че те вероятно се влияят от възрастта и пола, но също 
така зависят от вида на използваната ОСТ апаратура.  
 
2.  Ретинална дебелина и обем при пациенти със суха форма на МДСВ 
 
Предвид тежестта на патологичните промени при ексудативната форма на МДСВ, тя 
по-бързо се забелязва от пациентите увреждайки централното им зрение.  При сухата 
форма на заболяването зрителната острота може да остане висока с години и да не 
доведе до оплаквания от страна на болния. Приемът на комбинация от витамини, 
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микроелементи и хранителни добавки е доказан метод за забавяне на развитието на 
сухата форма на МДСВ.  
Резултатите, които получихме ние за ретинална дебелина в макулата при пациенти със 
суха форма на МДСВ показват, че тази форма на заболяването води до значително 
намаляване на дебелината и обема на ретината в макулата спрямо измерените нормални 
стойности. Ретиналната дебелина във фовеята на изследваната от нас група се запази 
една и съща във времето - 227.5 µm, което показва, че вероятно промените настъпват 
доста по-бавно от периода, в който сме проследявали групата. За разлика от нашите 
резултати, Patel и екип 34 при направено от тях проучване включващо 67 очи на 67 
пациента със суха форма на МДСВ, докладват за фовеална дебелина при първата 
визита от 214 µm, а при последната визита 12-седмици по-късно 211 µm.  
По-ниска фовеална дебелина е докладвана и от Wood и екип 35 при пациенти със суха 
форма на МДСВ на средна възраст 71.6г. (179±27 µm) спрямо нормална контролна 
група. Резултатите получени от нас са съпоставими с тези на Wood, като средната, 
централната дебелината на ретината и обемът бяха статистически значимо по-високи 
при контролната група здрави пациенти в сравнение с пациентите със суха форма на 
МДСВ. В едно от своите проучвания  Schuman 36 изследва  17 очи на 12 пациента с 
ранна МДСВ и установява, че дебелината на слоя на фоторецепторите е намалена над 
зоните с друзи при пациенти с ранна МДСВ, но това не оказва влияние върху 
цялостната ретинална дебелина в макулата. До подобни заключения достигат Kaluzny и 
съавтори изследвайки със SD-OCT фокалните промени в ретиналната дебелина при 34 
очи на 20 пациента с меки друзи. 37 Malamos и екип използайки SD-OCT за оценка на 
макулните промени при 12 пациента с ранна МДСВ и 37 пациента с ХНВ, установяват 
че дискретни промени в ретиналната дебелина над зони с подлежащи друзи са 
единствения белег на ретинално изтъняване, но това не оказва влияние върху общата 
макулна дебелина. 38  
Fleckenstein и екип 39 в едно свое проучване доказват, че намаляването на макулната 
дебелина измерена със SD-OCT е белег за прогресия на заболяването. В същото това 
проучване обаче екипът наблюдава увеличаване на макулната дебелина в 17 от 
изследваните 46 очи, което се дължи на наличие на грешки заблуждаващи софтуера 
като епиретинална мембрана, надигане на ПЕР или появата на суб-ПЕР депозити. Това 
показва, че проследяване на прогресията на заболяването базирано само на 
количествена оценка на макулната дебелина, дори и без грешки в сегментацията, 
трябва да се интерпретира с повишено внимание.  
3.  Ретинална дебелина и обем при пациенти с ексудативна форма на 
МДСВ 
 
Оптичната кохерентна томография има важна роля в диагностицирането и 
проследяването на пациенти с ексудативна форма на МДСВ и особено за оценка на 
ефекта от лечението с анти-VEGF медикаменти върху структурните промени в 
макулата. Въпреки всепризнатата ефетивност на ОСТ, съществуват някои различия 
между ОСТ апаратите в това как улавят образите, как ги представят на клинициста и 
това може да окаже влияние върху интерпретацията на изображенията и резултатите. 
При пациентите с ексудативна форма на МДСВ, структурата на външните ретинални 
слоеве може да бъде нарушена от наличието на ХНВ, отлепване на ПЕР, акумулация на 
субретинална течност, наличие на интреретинални кисти. Всички тези морфологични 
промени могат да направят диференциацията на ретиналните слоеве изключително 
трудна за софтуера на ОСТ. 40 41 Освен това затруднената фиксация при тези пациенти е 
източник на грешки и вариации в получените резултати. 461 
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Сравнение на данните от едно проучване на Patel и екип 42, измерващо ретиналната 
дебелина с 3D OCT-1000 Topcon на 73 пациента (73 очи: 35 десни; 38 леви; средна 
възраст 78г.) с ексудативна МДСВ при няколко техни визити, и резултатите получени 
от нас за 9те ETDRS полета е показано на таблица 1. Подобно на нашите резултати и 
при тези, публикувани от Patel и екип, не се установява статистически значима разлика 
в средната дебелина в 9те ETDRS полета между двете визити. При друго проучване на 
Parravano и съавтори 43 върху 49 пациента (49 очи) на средна възраст 74.1±1.2г. с 
ексудативна МДСВ също е измерена макулната дебелина в 9те ETDRS полета, но този 
път с Cirrus HD-OCT (Таблица 45). В проучването е оценена средната макулна 
дебелина при ОСТ изображения със сегментационни грешки и такива  без.  
Фовеалната  дебелина за пациентите с ексудативна форма на МДСВ измерена от нас 
беше 281.0 µm при тяхната първа визита и 267.0 µm при последната. Докладваната от 
Young-Rae Roh фовеална дебелина измерена с два различни вида ОСТ е 304.3±73.7 µm 
за Spectralis OCT и 210.3 ± 51.8 µm за Stratus OCT. 44 
 
Таблица 45 Средни стойности за дебелина на макулата в 9те ETDRS полета получени от Patel и екип, 
Parravano и екип и нашите данни 
Параметър Patel 461 
средна стойност  
първа/втора 
визита 
Parravano
462 
средна стойност  
с/без сегм.грешки 
Собствени данни 
медиана 
първа/последна 
визита 
Фовея  260 µm 263 µm 340 µm 335 µm  281 µm 267 µm 
Парафовея – горе 265 µm 261 µm 333 µm 329 µm 285 µm 285 µm 
Парафовея – долу 265 µm 266 µm 336 µm 336 µm 293 µm 283 µm 
Парафовея - назално 277 µm 281 µm 335 µm 355 µm 305 µm 299 µm 
Парафовея - темпорално 250 µm 248 µm 320 µm 318 µm 279 µm 274 µm 
Перифовея – горе 238 µm 237 µm 265 µm 265 µm 263 µm 259 µm 
Перифовея – долу 246 µm 246 µm 271 µm 272 µm 262 µm 262 µm 
Перифовея - назално 258 µm 256 µm 293 µm 296 µm 280 µm 278 µm 
Перифовея - темпорално 232 µm 230 µm 257 µm 259 µm 243 µm 246 µm 
 
Разликите в резултатите получени от нас и тези на другите автори особено Patel и екип, 
вероятно се дължат не само на различните ОСТ апарати използвани в проучванията, но 
също и на характерните за различните изследвани полулации  ретинални особености и 
по-ниската средна възраст на изследваната от нас група.  
В нашите резултати по отношение на разликите в дебелината на ретината между здрави 
и пациенти с ексудативна форма, статистически значими разлики имаше само за фовея 
и ЦРД. Това вероятно се дължи на факта, че поради естеството на промените 
настъпващи при ексудативна МДСВ и отлепването на ПЕР, ОСТ не успява правилно да 
да измери ретиналната дебелина и да отчете наличния едем.  
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4.  Ретинална дебелина и обем при пациенти с оклузия на ВЦР 
 
Проучванията свързани с определянето на ретиналната дебелина и обем при 
пациенти с оклузия на ВЦР са изключително  малобройни. По-сериозно внимание се 
обръща на макулния едем предизвикан от диабетната ретинопатия, поради което и той 
е измерван многократно с различни видове ОСТ.  
Едно от проучванията на Hatef и екип 45 изследва 30 очи с макулен едем след оклузия 
на ВЦР с 3 различни вида ОСТ: 2 вида SD-OCT (Cirrus SD-OCT; Spectralis OCT) и 1 вид 
TD-OCT (Stratus OCT). Със стволова оклузия в проучването са 13 очи (43.3%), а 
останалите са с клонова оклузия, като средната възраст на пациентите е била 68.3г. 
Резултатите получени от тях, както и нашите резултати са показани на таблица 46, като 
те включват измерените стойности преди ръчно направената корекция. Стойностите 
измерени с TD-OCT са значително по-ниски от тези измерени със SD-OCT, което може 
да се обясни с по-малката разделителна способност на TD-OCT. При оклузиите на ВЦР, 
подобно на промените настъпващи при ексудативна форма на МДСВ, има значително 
засягане на ретиналната архитектоника, което затруднява прецизното определяне на 
дебелината и обема на ретината. 
 
Таблица 46 Средни стойности за дебелина на макулата в 9те ETDRS полета получени от Hatef и екип и 
нашите данни   при първата визита на пациентите 
Параметър Hatef 464 
 
Stratus OCT      Cirrus SD-OCT  Spectralis OCT 
Собствени данни 
медиана 
стволова/клонова 
окл. 
Фовея  283 µm 315 µm 359 µm 507 µm 349 µm 
Парафовея – горе 302 µm 357 µm 389 µm 394 µm 365 µm 
Парафовея – долу 307 µm 327 µm 360 µm 400 µm 344 µm 
Парафовея - назално 319 µm 348 µm 389 µm 421 µm 355 µm 
Парафовея - темпорално 300 µm 340 µm 364 µm 379 µm 367 µm 
Перифовея – горе 258 µm 299 µm 345 µm 298 µm 307 µm 
Перифовея – долу 258 µm 272 µm 329 µm 331 µm 284 µm 
Перифовея - назално 275 µm 301 µm 336 µm 344 µm 309 µm 
Перифовея - темпорално 242 µm 277 µm 300 µm 334 µm 304 µm 
 
По-големите стойности за дебелина на макулата в 9те ETDRS полета получени от нас 
вероятно се дължат не само на използването на друг тип SD-OCT, но също и на по-
големия брой пациенти – 50 пациента (51 очи) и по-ниската средна възраст - 
66,18±11,11г. на изследваната от нас група.  
В друго проучване Lin и съавтори 46 изследват ретиналната дебелина преди и след 
субтеноново инжектиране на Тriamcinolone acetonide на 18 очи със стволова оклузия на 
ВЦР, на 18 болни на средна възраст 61.17г. Преди инжектирането средната централна 
макулна дебелина е 566±42 µm, докато измерената от нас в групата със стволова 
оклузия на ВЦР  е 356.8 µm. Значителната разлика в резултатите би могла да се дължи 
90 
 
освен на разликата в броя на пациентите, средната им възраст, която при нас беше 
66,18±11,11г и вида на ОСТ, с която е направено измерването, също и на доста по-
големия период от настъпването на оклузията до възможността на пациентите да бъдат 
изследвани с ОСТ. При Lin и съавтори средния период от момента на оклузията до 
първото ОСТ изследване е 15.28 дни (от 9 до 28 дни), докато при нас той е средно 30-40 
дни.  
В проучване на Costa и съавтори 47 изследващо ефекта от интравитреално 
приложение на Bevacizumab при 7 очи със стволова или полустволова оклузия на ВЦР 
при пациенти на средна възраст 65г. се съобщава за средната централна макулна 
дебелина от 730.1 µm и среден обем в макулата 17.1 mm3. Освен това базовата зрителна 
отстрота с оптимална оптична корекция е 20/320 в изследваната група. При 
последвалата визита 25 седмици по-късно зрителната острота е 20/100, средната 
централна макулна дебелина 260.3 µm, а средния обем 9.0 mm3.  В групата изследвана 
от нас при първата визита централната дебелина на ретината беше 356.8 µm, обема на 
ретината в макулата – 10.11 mm³, а средната зрителна острота - 0.20. При последната 
визита централната дебелина на ретината беше 342.0 µm, обема на ретината в макулата 
– 9.67 mm³, а средната зрителна острота 0.10.  
Проучване на Catier и екип48 използващо Humphrey 2000 OCT за изследване на макулен 
едем с различна етиология докладва средна дебелина на ретината в макула от 506 µm 
при 78 пациента (78 очи) с оклузия на ВЦР. По-големите стойности за дебелина на 
макулата в 9те ETDRS полета получени от нас вероятно се дължат не само на 
използването на друг тип SD-OCT, но също и на по-големия брой пациенти – 50 
пациента (51 очи) и по-ниската средна възраст - 66,18±11,11г. на изследваната от нас 
група.  
В друго проучване Lin и съавтори 49 изследват ретиналната дебелина преди и след 
субтеноново инжектиране на Тriamcinolone acetonide на 18 очи със стволова оклузия на 
ВЦР, на 18 болни на средна възраст 61.17г. Преди инжектирането средната централна 
макулна дебелина е 566±42 µm, докато измерената от нас в групата със стволова 
оклузия на ВЦР  е 356.8 µm. Значителната разлика в резултатите би могла да се дължи 
освен на разликата в броя на пациентите, средната им възраст, която при нас беше 
66,18±11,11г и вида на ОСТ, с която е направено измерването, също и на доста по-
големия период от настъпването на оклузията до възможността на пациентите да бъдат 
изследвани с ОСТ. При Lin и съавтори средния период от момента на оклузията до 
първото ОСТ изследване е 15.28 дни (от 9 до 28 дни), докато при нас той е средно 30-40 
дни.  
В проучване на Costa и съавтори 50 изследващо ефекта от интравитреално 
приложение на Bevacizumab при 7 очи със стволова или полустволова оклузия на ВЦР 
при пациенти на средна възраст 65г. се съобщава за средната централна макулна 
дебелина от 730.1 µm и среден обем в макулата 17.1 mm3. Освен това базовата зрителна 
отстрота с оптимална оптична корекция е 20/320 в изследваната група. При 
последвалата визита 25 седмици по-късно зрителната острота е 20/100, средната 
централна макулна дебелина 260.3 µm, а средния обем 9.0 mm3.  В групата изследвана 
от нас при първата визита централната дебелина на ретината беше 356.8 µm, обема на 
ретината в макулата – 10.11 mm³, а средната зрителна острота - 0.20. При последната 
визита централната дебелина на ретината беше 342.0 µm, обема на ретината в макулата 
– 9.67 mm³, а средната зрителна острота 0.10.  
Проучване на Catier и екип51 използващо Humphrey 2000 OCT за изследване на 
макулен едем с различна етиология докладва средна дебелина на ретината в макула от 
506 µm при 78 пациента (78 очи) с оклузия на ВЦР.  
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5.  Ретинална дебелина и обем при пациенти с централен серозен 
хориоретинит 
 
За изследваните от нас пациенти с ЦСХ беше характерна увеличена макулна 
дебелина в острите стадии на заболяването и напълно възстановяване на дебелината 
след резорбция на серозната течност. В литературата срещнахме разнородни данни по 
въпроса. Wang и екип 52 описват ретинално изтъняване вариращо между 51-74% от 
нормалната фовеална  дебелина при пациенти с дълго продължаващ идиопатичен ЦСХ. 
Iida и съавтори 53 правят оценка с Humphrey 2000 ОСТ на промените в макулата при 
пациенти с ЦСХ, като описват ретинален едем подобен на този при пациенти с ХНВ 
вследствие на МДСВ.  Те изследват  23 очи с ЦСХ на 23 пациенти на средна възраст 
46.06±8.1 г., както по време на острата фаза на заболяването, така и след резорбция на 
течността.  Средната дебелина на ретината във фовеята е 196.9±22.6 µm по време на 
острата фаза, а след резорбцията е 124.8±10.7 µm. Средната възраст на изследваните от 
нас пациенти (45,02±8,19г. ) е близка до тази на Iida и екип. Резултатите, които 
получихме ние дебелина на ретината във фовеята при първата визита на пациентите 
бяха 281.0 µm, а при последната визита – 242.0 µm. Тези сериозни разлики във средната 
фовеална дебелина се дължат на факта, че ние сме използвали SD-OCT, който има 
много по-голяма разделителна способност от използвания от Iida и екип TD-OCT. 
Освен това Iida и съавтори не установяват статистически значима корелация между 
зрителната острота и ретиналната дебелина във фовеята, а в нашето проучване има  
умерена такава.  
В друго проучване на Palacio и екип 54 докладват централна макулна дебелина в 
контролна група пациенти с ЦСХ, на които не е прилагано никакво лечение от 388±84 
µm при първата визита и 339±84 µm при тяхната последна визита. Тези резултати са 
доста по-високи от резултатите получени от нас за тези параметри (съответно 271.0 µm 
и 232.0 µm. Проучване на Sandhu и екип55 докладва средна централна макулна дебелина 
от 474 µm при 3ма пациенти с ЦСХ. Ruiz-Moreno 56 и съавтори описват 82 очи на 72 
болни на средна възраст 46±10г. с начална фовеална ретинална дебелина от 325µm 
преди фотодинамична терапия и средна начална зрителна острота 0.53±0.43.  Kim и 
екип 57 проследяват 63 очи с ЦСХ на 63 пациенти на средна възраст 44.7 ± 8.4 и 
докладват средна фовеална дебелина в началото на проучването измерена със Spectralis 
HRA+OCT - 528.8 ± 154.6 μm. Дебелината измерена от тях значително надвишава тази 
измерена от нас, вероятно поради факта, че  Spectralis HRA+OCT измерва ретиналната 
дебелина от ILM до Бруховата мембрана.  
Интересен факт представляваше процентното разпределение по пол и средната възраст 
в различните проучвания и в частност нашето проучване върху пациенти с ЦСХ. При 
нас мъжете бяха 75.6%, a жените 24.4%, на средна възраст за всички болни 45,02±8,19г. 
Подобно процентно съотношение и средна възраст открихме при голям брой от 
публикациите за ЦСХ. 58 59 60 473  Това потвърждава хипотезата, че от ЦСХ по-често 
боледуват мъже в активна възраст. 
6.  Микроструктурни патологични промени при пациенти с МДСВ 
представени чрез ОСТ 
 
 Микроструктурни промени при пациенти със суха форма на МДСВ 
 
Географската атрофия е една от причините за умерена до тежка загуба на централно 
зрение при пациенти със суха форма на МДСВ. Тя се проявява като загуба на 
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фоторецепторни клетки, ПЕР и хориокапилярис в областта на макулата.61 62 63 ОСТ 
изображенията на ГА позволяват нейната визуализация като един ярък участък върху 
изображението, дължащ се на повишеното проникване на светлина до хороидеята. Тази 
повишена прониквателна способност на светлината произтича от липсата на ПЕР и 
хориокапилярис, които са двата слоя на окото отразяващи светлината при нормални 
обстоятелства, предотвратявайки по този начин по-дълбокото проникване на 
светлината в хороидеята. 64 65 Различни проучвания съобщават за наличието на добра 
съпоставимост между ОСТ изображенията, фундус фотографиите и изобразяването на 
ГА с помощта на автофлуоресценция.66 67 Това показва, че ОСТ може да бъде 
използвана като метод за измерване на площта на ГА във времето, а от там и за оценка 
на прогресията на заболяването.68 69 За да бъде осъществено измерването, обаче е 
необходим предназначен за това софтуер. С помощта на ОСТ са установени множество 
морфологични промени на границата между ГА и интактния ПЕР, където външните 
ретинални слоеве губят нормалната си архитектоника. Bearelly и екип 70 са първите, 
които съобщават, че загуба на фоторецептори се наблюдава най-често в преходната 
зона по ръбовете на ГА (65% от скановете), следвана от зоната навътре от границите на 
ГА (29%) и най-рядко извън границите на ГА (6%). Освен това е установено, че 
уголемяването на ГА се асоциира с прогресивна загуба на външните хиперрефлективни 
линии на ОСТ,  съответстващи на връзката между ПЕР и Бруховата мембрана, 
изтъняване на ONL с последващо приближаване на OPL към Бруховата мембрана. 71 
Въпреки факта, че е разработен алгоритъм за фундус фотографска оценка на 
наличието на друзи, както и възможността на базата на фотографиите те да бъдат 
оценявани по брой, площ и структура, с въвеждането на ОСТ, се разкрива 
възможността оценката на друзите да бъде и триизмерна. Тази функция на ОСТ 
позволява да се оцени не само прогресията на друзите, но и това как те влияят на 
останалите ретинални структури и до колко биха могли да окажат влияние  върху 
зрителната острота на пациентите със суха форма на МДСВ. Schuman и екип 72 
използват SD-OCT за оценка на слоя на фоторецепторите, вътрешните ретинни слоеве 
и ПЕР над друзи. Те установяват, че фоторецепторния слой разположен над 97% от 
друзите е изтънен, а неговата дебелина е по-ниска средно  с 27.5%  спрямо дебелина на 
фоторецепторния слой на здрава контролна група на същата възраст. Този спад в 
дебелината на слоя на фоторецепторите, според тях, може да е резултат от 
дегенеративен процес протичащ със загуба на клетки и намалена зрителна функция. 
Изтъняване на слоя на фоторецепторите понастоящем наблюдавано с SD-OCT 
първоначално е установено постмортем при пациенти със суха форма на МДСВ. 73 74 
Yehoshua и екип 75 пък отново с помощта на SD-OCT, наблюдават спонтанна регресия 
на друзите с пълно възстановяване на нормалната ретинална анатомия и подобряване 
на зрителната острота. Те изказват тезата, че изтъняването на фоторецепторния слой не 
е резултат от структурни промени, а e обратима фоторецепторна деформация при 
наличие на механичен стрес. Резултатите получени от нас показват, че съществува 
умерена статистически значима негативна корелация между промените настъпващи във 
линията изобразяваща IS/OS при пациенти с друзи и зрителната острота, като тази 
негативна корелация се запазва във времето.  
Както вече споменахме, ОСТ оценката на морфологичните промени настъпващи в 
ретината при пациенти с друзи и това как те влияят на останалите слоеве на ретината се 
базира само и единствено на субективната преценка на изследващия. За обективен 
количествен анализ на друзите са разработени различни ОСТ протоколи. За Cirrus 6.0 
OCT е разработен специален софтуер, който измерва надиганията на ПЕР за 
идентифициране на друзите и освен това измерва площта под ПЕР, където има 
повишена пропускливост на ОСТ лъча през хороидеята – знак за атрофия на ПЕР. 76 С 
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помощта на този софтуер Augustin 489 има възможността да изследва и опише площта и 
обема на друзите при 3 пациента със суха форма на МДСВ. Друго предимство на 
използвания за сканиране софтуер е възможността да се наблюдават един до друг 
фундус фотография и В-скан, нещо което е възможно и при изследване със сканиращия 
протокол “3D Macula” и неговата функция “Drusen analysis“. Предимството на това 
изобразяване е във възможността да се събере детайлна информация за ретиналните 
структyрни промени в засегнатите зони и освен това допринася за по-доброто 
разбиране на връзката между увеличаването на зоните с ГА, загубата на 
фоторецептори/ПЕР и зрителната острота. За съжаление 3D OCT 2000 няма 
възможността да измерва площта на зони с географска атрофия за разлика от Cirrus 6.0 
OCT. Това предимство на Cirrus 6.0 OCT е използвано и от Yehoshua и екип 77 в едно 
проспективно проучване обхващащо 81 очи на 64 пациента, в което показват, че дори 
лезии с големина 0.12 mm2 могат да бъдат измерени и оценени. Gregori и екип 78 в 
проучване върху 103 очи измерва обема и площта на друзите, с което показва, че SD 
OCT е метод не само за качествена, но и за изключително прецизна количествена 
оценка на друзите. Съществува ограничение при използването на този тип софтуер 
обаче, тъй като повърхностно разположени друзи с големина <20 μm не могат да бъдат 
отчетени.  489 
Развитието на друзите с особено голяма точност е разгледано от Yehoshua и екип 79 в 
група от 143 очи при 100 пациента на средна възраст 77г.,  проследявани за различен 
период от 6 до 24 мес. с помощта на  Cirrus SD OCT. Обемът на друзите при най-
голямата група от 106 очи проследени за 12 месеца при първата визита е бил 
0.342±0.133 mm³, а при последната визита 0.359±0.143 mm³. В това свое проучване 
авторите изказва тезата, че друзите са морфологично динамични структури 
преминаващи през периоди на нарастване и свиване, като възможността за нарастване е 
по-голяма от тази за свиване. Обемът на друзите установен от нас в 20 очи проследени 
за среден период 19,8±11,32 месеца при първата визита беше 0.135±0.15 mm³, а при 
последната визита 0,164±0.14 mm³. При 10 от изследваните от нас очи се наблюдава 
нарастване на броя, площта и обема на друзите между първата и последната визита при 
5 очи – намаляване на броя, но увеличаване на обема и площта, което най-вероятно се 
дължи на конфлуиране на друзите, при 3 очи, броя на друзите при последната визита 
беше по-голям, но тяхната площ и обем бяха по-малки, а при 2 очи се наблюдава 
цялостен спад в броя, обема и площта на друзите. Размерът на друзите е докладван в 
различни проучвания като важен рисков фактор за прогресия на заболяването до 
ексудативна МДСВ. 80 81 Именно поради това използването на сканиращия протокол 
“3D Macula” и неговата функция “Drusen analysis“ давайки възможност за проследяване 
на динамиката във размера на друзите, ни помага да прогнозираме хода на 
заболяването. 
За разлика от ексудативната форма на МДСВ, където загубата на зрението в бърза, а 
резорбцията на субретиналаната течност може да доведе до неговото подобряване, при 
сухата форма зрението намалява бавно и незабележимо. Ето защо пациентите със суха 
форма на МДСВ и ГА могат да запазят добро централно зрение, докато заболяването не 
засегне центъра на фовеята. Поради тази причина зрителната острота не може да се 
използва като показател за оценка на развитието на сухата форма на заболяването при 
различни клинични проучвания. В тези случаи по-удачно е използването на SD OCT.  
 
 Микроструктурни промени при пациенти с ексудативна форма на МДСВ 
 
Оптичната кохерентна томография към момента се е превърнала в една неизменна 
част от цялостната клинична оценка на пациентите с ексудативна форма на МДСВ. 
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Въвеждането на антиангиогенната терапия  значително подобри прогнозата на 
пациентите с влажна МДСВ, като медикаментите, които се използват за нея 
непрекъснато увеличават своя брой. Поради тази причина нараства и нуждата от 
изключително прецизна оценка на състоянието на ретиналните слоеве и от там 
изготвяне на подходяща стратегия за действие. Ето защо ОСТ е толкова важна, тъй като 
на резултатите от нея се базира индивидуалния подход към всеки пациент и това дали 
при него ще е необходима интравитреална апликация на антиангиогенен медикамент и 
колко често ще е необходима тя. Наличието на течност в макулата (под формата на 
интраретинални кисти или субретинална течност) е един от важните признаци за 
започване или възобновяване на интравитреалните апликации при пациенти с 
ексудативна МДСВ.   
През последните години много се набляга на проучвания изучаващи 
съпоставимостта на резултатите получени както между различни ОСТ апарати, така и 
между тълкуването на тези резултати от различни клиницисти. Според Patel и екип 82 
степента на съгласуваност между изследващите клиницисти за наличие на ИРК е 77%, 
субретинална течност 81%, дифузен ретинален едем 79% и отлепване на ПЕР 90%. 
Друго подобно проучване на Zhang и съавтори 83 също докладва за висока степен на 
съгласуваност между изследващите клиницисти варираща между 85% и 96% при 
откриване на характерните за ексудативна форма на МДСВ особености. 
Според Kashani и екип 84 изследващи влиянието на ИРК върху зрителната острота при 
53 пациента с ексудативна МДСВ, големината на ИРК статистически сигнификантно 
корелира с намалената зрителна острота (R2=0.15, p=0.002). Други автори също 
докладват за наличието на подобна корелация. 85 86 Направихме непараметричен 
корелационен анализ, целящ да установи същетвува ли връзка между зрителната 
острота при първата и последната визита и размерите на интраретиналните кистични 
пространства при пациентите с влажна МДСВ. От направения анализ стана ясно, че 
колкото по-големи са кистите толкова по-ниска е зрителната острота, но корелацията 
не достигна статистическа значимост. Ting и съавтори 87 установяват интраретинални 
кисти при 46% от очите (61 очи) изследвани от тях. Освен това според тях наличието на 
ИРК води до задебеляване на ретината в макулата и до влошаване на зрителната 
острота. Същите автори откриват, че при 93% от изследваните очи се установява също 
и класическа ХНВ. В едно свое изследване Gianniou и екип 88 докладват, че 
„упоритите“ при антиангиогенно лечение ИРК се асоциират с по-лош анатомичен и 
функционален резултат от субретиналната течност. От казаното до тук става ясно, че 
ОСТ е един изключително полезен метод за визуализиране на ИРК, тъй като 
кистоидните промени в ретината при болни с ексудативна форма на МДСВ са трудни за 
диагностициране с флуоресцеинова ангиография. 
Според Ritter и екип 89 пациенти с ИРК имат най-ниска зрителна острота сравнена със 
зрителната острота при наличие на някой от останалите признаци за активност на 
МДСВ. Те смятат, че наличието на ИРК е лош прогностичен белег по отношение на 
зрителната острота. В нашето изследване с най-ниска зрителна острота, както при 
първата така и при последната визита, бяха пациентите с дифузен ретинален едем и с 
отлепване на ПЕР (зрителна острота - 0.10). Направения от нас  корелационен анализ 
между зрителната острота при първата и последната визита и промените в макулата 
характерни за есудативната МДСВ показа, че съществува умерена статистически 
значима  негативна корелация между зрителната острота при първата визита и 
дифузния ретинален едем и между зрителната острота при първата и последната визита 
и наличието на ХНВ. Между зрителната острота и останалите промени, като отлепване 
на ПЕР, наличие на ИРК и на външноретинни тубулации липсваше статистически 
значима корелация. 
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ОСТ промените настъпващи при ексудативната форма на МДСВ, като дифузен 
ретинален едем, отлепване на ПЕР, ХНВ са описани от различни автори. 90 495 В едно 
проучване на Coscas и екип 91 върху 153 очи с окултна ХНВ при 96 (62.7%) от тях е 
имало ОСТ данни за отлепване на ПЕР. В нашето изследване отлепването ПЕР се 
установи в 58.2% от очите с ексудативна форма на МДСВ.   
Не би трябвало да се забравя обаче, че изключително рядко споменатите признаци за 
активност се проявяват самостоятоелно, по-често се  наблюдават различни комбинации 
между тях.  
След въвеждането в ежедневната офталмологична практика на голям брой 
антиангиогенни медикаменти, стана ясно че ранната диагностика и лечение на ХНВ са 
от изключително голямо значение за запазване на зрителната острота. 92 93 94 95 
Различни под-проучвания на MARINA и ANCHOR, докладват, че колкото по ранна или 
незряла е ХНВ лезията, толкова по-висока крайна зрителна острота се очаква след 
приключване на антиангиогенната терапия. 96 97 Ето защо развитието на нова ХНВ 
трябва да бъде открито възможно най-рано, за предпочитане преди пълното развитие на 
лезията, което вече е довело до загуба на букви, линии и качество на живот. 
В едно пилотно проучване на Padnick-Silver и екип 98 обхващащо 79 пациенти с 
ексудативна МДСВ на едното око и суха форма на другото, болните са проследявани на 
всеки 3 мес. за период от 2г. На всеки преглед е изследвана ЗО, правена е 
офталмобиомикроскопия и ОСТ. Ако след ОСТ има някакво съмнение за наличие на 
ХНВ, следвало проследяване след 4-6 седмици или и/или ФА. 15 очи са развили ХНВ, 
при 13 от които тя е установена на ОСТ преди да се позитивира на 
офталмобиомикроскопия или ФА. Следователно, ако ОСТ се прави дистатъчно често е 
възможно да открие изключително ранни стадии на ХНВ и съответно да се 
предприемат необходимите мерки. 
Външноретинните тубулации са описани от Zweifel и съавтори като структури 
намиращи се в ОNL на 54 очи с МДСВ и 9 очи с други диагнози,  като средните им 
височина и широчина са били съответно от 40 до 140 µm и от 40 до 2260 µm.  Ние 
установихме външноретинни тубулации само при пациенти с ексудативна форма на 
МДСВ, при пациентите с ГА  те липсваха. Средната им височина установена от нас 
81±22 µm (от 42 до 130 µm) е близка до тази измерена от Zweifel и екип, а диаметърът 
на ВРТ установен в нашето проучване беше 145±74 µm (от 20 до 314 µm), значително 
по-малък от този посочен от Zweifel и екип. Прави впечатление факта, че 
външноретинните тубулации установени от нас се намират не само във външния  
нуклеарен слой , но и във вътрешния нуклеарен и външния плексиформен слой. При 
повечето случаи описани от Zweifel и екип външноретинните тубулации персистират 
във времето, дори и след провеждане на анти-VEGF терапия, а понякога е възможно 
височината и диаметъра им постепенно да намалеят след нея. Hua и екип 99 докладват 
за изчезване на външноретинните тубулации при три очи след анти-VEGF терапия. При 
три от изследваните от нас очи има проведена анти-VEGF терапия, която не води до  
изчезването на външноретинните тубулации, а до тяхното нарастване след лечението. 
Curcio и екип 100 и Zweifel и екип докладват за наличие на хиперрефлективен материал 
съдържащ се във външноретинните тубулации, който вероятно е израз на деструкцията 
на външните сегменти на фоторецепторите. При две от изследваните от нас очи с ВРТ, 
в центъра им се наблюдаваше по една хипррефлективна точка. В едно от големите 
проучвания за МДСВ 101 са описани някои рискови фактори, като ниска зрителнта 
острота, географска атрофия, наличие на субретинални хиперрефлективни частици и 
голям размер на лезиите,  асоцииращи се с появата на външноретинни тубулации и това 
как те влияят върху зрителната острота. Според същото проучване, очи с 
външноретинни тубулации имат по-ниска зрителна  острота от такива без. Направения 
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от  нас корелационен анализ между зрителната острота и наличието на външноретинни 
тубулации не показа такава зависимост. Разбира се трябва да се има предвид 
ограничения брой на очите с външноретинни тубулации, които ние сме изследвали и 
съответно не бихме могли да направим достоверна оценка на рискови фактори за 
появата им и влиянието, което имат върху зрителната острота.    
 
7.  Микроструктурни патологични промени при пациенти с оклузия на 
ВЦР представени чрез ОСТ   
 
При пациенти с  оклузия на ВЦР за успешно се смята лечение водещо до намаляване 
на макулната дебелина и възстановяване на фовеалната депресия. Като цяло преди 
ерата на ОСТ се е смятало, че намаляването на фовеалната дебелина е това, което води 
до подобрение в зрителната острота. 102 103 104 105 106 107 От клинична гледна точка обаче, 
някои пациенти остават с ниска зрителна острота или достигат до минимални 
подобрения дори след пълната резорбция на макулния едем. 108 
Различни проучвания доказват, че състоянието на линията изобразяваща връзката 
между IS/OS е от съществено значение за зрителната острота при пациентите с оклузия 
на ВЦР.109  В едно проучване Ota и екип 110 са изследвали 46 очи след резорбция на 
макулен едем получен в следствие на клонова оклузия на ВЦР. Те установили, че не 
съществува разлика между зрителната острота и ретиналната дебелина при очите с и 
без промени в IS/OS връзката при първата визита на пациентите. При последната 
визита на пациентите обаче, очите с промени или липса на линията изобразяваща IS/OS 
връзката на ОСТ, били със сигнификантно по-ниско зрение (p<0.002). При 
изследваните от нас пациенти зрителната острота на тези, с промени във връзката 
между IS/OS беше статистически значимо по-ниска отколкото тази на пациентите без 
промени във връзката между сегментите на фоторецепторите при втората визита. Не се 
установи статистически значима разлика в зрителната острота между двете групи  при 
тяхната първа визита подобно на резултатите на Ota и съавтори. Сходни бяха и 
резултатите по отношение на  ретиналната дебелина, като и при нас не се установи 
статистически значима разлика в дебелината на макулата между двете групи  при 
тяхната първа визита. Според Domalpally и съавтори 111 състоянието на IS/OS връзката 
сигнификантно корелира с дебелината в централната фиксационна точка (ЦФТ), но не 
и със зрителната острота при първата визита на изследвана група от 42 очи. Дванадесет 
месеца след тази първа визита, състоянието на IS/OS връзката сигнификантрно 
корелирало с дебелината в ЦФТ и ЗО, като случаите с липсваща или променена IS/OS 
връзка се асоциирали с повишена дебелина в ЦФТ и ниска ЗО. Екипът достига до 
извода, че влошаването на състоянието на връзката IS/OS се асоциира със загуба на ЗО, 
а неговото подобряване или нормализиране води до подобряване на зрителната острота 
(р=0.03). Голям брой други проучвания също са установили корелация между 
състоянието на IS/OS връзката и ЗО, като освен за оклузия на ВЦР, тя е установена и за 
други заболявания като ексудативна МДСВ, пигментен ретинит, както и при пациенти 
с  епиретинална мембрана и диабетен макулен едем.112 113 114 115 116 117 118  Проучвания 
със SD-OCT от последните години показват, че интегритета на външноретинните 
слоеве е от голямо значение за постигане на добра зрителна острота при очи с оклузия 
на ВЦР. 119 120 Други пък установяват, че освен състоянието и дебелината на 
фоторецепторния слой има значение за зрителната острота при пациенти с оклузия на 
ВЦР. 121 
Тук вероятно е подходящо да се спомене, че качеството на ОСТ образа е също от 
изключително значение за оценката на IS/OS връзката. Смята се, че връзката между 
97 
 
IS/OS не е истинска тъканна структура, а вероятно се дължи на промяната в 
рефрактивния индекс между вътрешните и външните сегменти на фоторецепторите. 122 
При първата визита на пациентите с оклузия на ВЦР, поради естеството на 
морфологичните промени може да бъде изключително трудно да се направи оценка на 
IS/OS връзката. Това се дължи на наличието на кисти, хеморагии,твърди ексудати и 
различните артефакти в образа, водещи до намалена рефлективност на по-дълбоко 
разположените ретинални слоеве.  В началото IS/OS връзката може да липсва, но не 
поради структурни аномалии, а поради  лошо изобразяване на слоя. След време обаче, 
когато кистите, субретиналната течност и хеморагиите се резорбират, вече не 
съществува пречка за изобразяването на външните ретинални слоеве и това се проявява 
с по-добра визуализация на линията съответстваща на връзката между вътрешните и 
външните сегменти на фоторецепторите.  
Освен състоянието на IS/OS връзката, състоянието на ELM също има значение за 
крайната зрителна острота при пациентите с оклузия на ВЦР.  Kang и екип 123 
докладват за промени в ELM при 39% (23 очи) от група включваща 59 очи с оклузия на 
ВЦР. Зрителната острота на групата без промени в ELM се е подобрила сигнификантно 
спрямо тази на очите с промени в ELM. Според този екип, след състоянието на IS/OS 
връзката, втория по важност показател по-който може да се предвиди крайната ЗО при 
пациентите с оклузия на ВЦР е състоянието на ELM. Според Yamaike и екип 124 
съществува директна корелация между интегритета на ELM в областта на фовеята и 
зрителната острота. В едно свое проучване Cоscas и екип 125 докладват за промени в 
ELM при 66% (6 от 9 очи) от изследваните очи, а Lamichhane и екип 126 при 66.66% (20 
от 30 очи). В групата изследвана от нас с промени в ELM бяха 86.3% от очите, като те 
се състояха по-скоро в нейната деформация, но не и разкъсване. Освен деформация на 
ELM, често се наблюдаваше контакт между нея и  различни по големина кистоидни 
пространства. Такива контакти са описани и от Yamaike и екип 551 в 9 от 20 изследвани 
очи и от Aggarwal и съавтори 127. Ние за разлика от споменатите проучвания не 
установихме статистически значима разлика между зрителната острота  при пациентите 
с и без деформация на ELM и съответно не беше установена статистически значима 
корелация между зрителната острота и наличието на промени в ELM.  
Въпреки, че кистоидния макулен едем е най-характерния ОСТ признак при пациенти 
с оклузия на ВЦР, литературните данни за него са оскъдни за сметка на кистоидния 
едем в следствие на диабетна ретинопатия. Според Hoeh и екип 128 пациентите с големи 
ИРК (> 600µm) при първата си визита имат по-ниска зрителна острота при последната 
си визита от тези с по-малки ИРК (p = 0.011). Освен това при терапия с анти-VEGF 
медикамент те не достигат до сигнификантно подобрение в зрителната острота.  
Продължителността на терапията с анти-VEGF медикамент  е статистически значимо 
по-голяма при пациенти с големи ИРК (> 600µm), спрямо тези с малки.  Yamaguchi и 
екип 129 докладват за наличие на кистоиден макулен едем при 97% от изследваните от 
тях 109 пациента с клонова оклузия на ВЦР. При нас от 50 изследвани пациенти (51 
очи) с кистоиден макулен едем бяха 90.2%. Прогностичната стойност на кистоидния 
макулен едем по отношение на ЗО се обсъжда с противоречиви резултати в различни 
проучвания. 130 131 В нашето проучване липсваше статистически значима корелация 
между наличието на кистоиден макулен едем и зрителната острота. 
Yamaguchi и екип 132 докладват наличие на серозното отлепване на макулата от 63% 
при 109 очи с клонова оклузия на ВЦР. При изследваните от нас очи, серозно отлепване 
на макулата имаше при 52.9%. Takahashi и екип 133 докладват за серозно отлепване на 
макулата при  20% от изследваните от тях очи, а 20.5% са докладвани от Aggarwal и 
съавтори 554. Според Noma и екип 134 серозното отлепване на невросензорума само по 
себе си не води до намаляване на зрителната острота, влиянието върху зрителната 
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острота се дължи на факта, че се наблюдава в комбинация с кистоиден макулен едем. 
Направения от нас сравнителен анализ на зрителната острота при очи със серозно 
отлепване на невросензориума и такива без, при първата и последната им визита,   
установи статистически значима разлика в зрителната острота между двете групи при 
последната визита,  като очите без серозно отлепване бяха с по-висока ЗО.  
Корелационния анализ който направихме пък показа, че съществува слаба 
статистически  значима корелация между зрителната острота при последната визита, 
връзката между IS/OS и серозното отлепване на невросензориума, т.е. това са 
показателите, на които трябва да се обърне сериозно внимание при предприемане на 
терапия. Не намерихме статистически значима корелация между промените в ELM и 
кистоидния макулен едем и зрителната острота при изследваните от нас пациенти. 
 
 
8.  Микроструктурни патологични промени при пациенти с ЦСХ 
представени чрез ОСТ 
 
Развитието на ОСТ изключително много допринася за по-детайлното разбиране на 
морфологичните промени в слоевете на ретината при ЦСХ и особено когато се касае за 
микроструктурни промени в ПЕР. Fujimoto и екип 135 описват промени засягащи ПЕР 
представени като дефект на линията изобразяваща ПЕР на ОСТ изображението. 
Първоначално този дефект е смятан за артефакт, но персистирането му и след 
резорбция на субретиналната течност е довело до отхвърлянето на тези предположения.  
По-късно е установено, че през дефекта навлиза течност под невросензориума, което 
води до отлепването му от пигментния епител на ртината. Освен дефект в ПЕР, екипа 
докладва за 8 участъка от изследвани 23 такива, с изтичане на ФА, в които на ОСТ се 
наблюдават неравности на ПЕР. В изследваните от нас очи засягането на ПЕР се 
изразяваше в промяна в рефлективността на линията изобразяваща ПЕР,  нейното 
задебеляване и наличие на дефекти (прекъсване). Неравности в ПЕР са описани и от 
Mitarai и съавтори. 136 
Серозно отлепване на невросензориума докладват Fujimoto и екип 562 при всички 21 
очи с ЦСХ изследвани от тях. Височината на това отлепване пък е измерена в едно 
проучване на Montero и екип 137, като варира в диапазона от 44-539 µm, средно 
198±107µm. Измерената от нас височина на отлепването на невросензориума при 
първата визита беше 234.50 µm (от 57 до 678 µm), а при втората визита 158.50 µm (от 
48 до 574 µm).  Velthoven и екип 138описват серозно отлепване на невросензориума в 23 
(80%) от 29 изследвани очи с ЦСХ, а Iida и екип 139 при 100% от изследваните очи.  
В проучване на Montero и екип 140 при 23% от очите с хронична форма на ЦСХ е 
описано отлепване на ПЕР. Подобна находка е установена от Kamppeter и екип 141 и 
Drexler и съавтори 142, като в проучването на Drexler е изказано съмнение дали това 
отлепване на ПЕР не се дължи на артефакт. Серозно отлепване на макулата е било 
описано като патологична находка, както с наличие на отлепване на ПЕР така и без. 143 
Iida и екип описват отлепване на ПЕР в 3 от изследваните от тях 23 очи. 569, а Kim и 
екип в 22 очи (31.9%). 144 Отлепване на ПЕР в изследваните от нас пациенти имаше при 
52.9%, като при 88.9% от изследваните очи с отлепване на ПЕР, то съответства 
изключително точно на точката на изтичане на ФА. Подобни наблюдения са описани от 
Mitarai и екип 145 и Velthoven 569 и екип, както в очи намиращи се в активна фаза на 
заболяването, така и в неактивна. Според Fujimoto 562 и екип височината и диаметъра на 
отлепването на ПЕР не корелират с тежестта на заболяването, скоростта или 
разпространението на флуоресцеиновото изтичане на ФА, както и количеството на 
99 
 
субретиналната течност. Наличие на повече от едно отлепване на ПЕР е докладвано от  
Guyer и екип 146, а такива са описани като по-честа находка при пациенти с хроничен 
ЦСХ от Yannuzzi и екип и 147  Bouzas и съавтори 148.  
Субретинални депозити са описани от Wang и екип 149 в 138 от 168 очи с ЦСХ, като при 
пациенти без субретинални депозити средната продължителност на сиптомите на 
заболяването е била по-кратка, от колкото тази при пациенти със субретинални 
депозити. Авторите са установили, че отнема няколко седмици или месеци на първите 
депозити да се появят по задната повърхност на отлепения невросензориум. При 
продължително отлепване депозитите могат да нарастват и да конфлуират. Според 
екипа, тези депозити представляват отделени фоторецепторни външни сегменти или 
части от тях, които нямат възможност да бъдат фагоцитирани, тъй като при ЦСХ 
липсва връзка между невросензориума и ПЕР. Maruko и екип 150 описват субретинални 
депозити при 38 (48.7%) от изследвани 73 очи. Освен това те са описани още от Spaide 
и екип 151 и Landa и съавтори 152 под формата на субретинални протеинови депозити. 
Друг потенциален механизъм за формирането на тези депозити според Anderson и екип 
153
 е миграция на ПЕР и пролиферация по задната повърхност на отлепения 
невросензориум. Наличие на фибринови ексудати в субретиналното пространство при 
20.3% от изследваните от тях  очи  са докладвали Kim и екип.154 В изследваната от нас 
група пациенти, субретинални аморфни частици, представени като хиперрефлективни 
точки се установиха в 8 от изследваните очи (15.7%), а интраретинални частици 
присъстваха в 7 (13.7%) очи. Song и съавтори 155 описват наличие на фибрин при 
пациенти намиращи се в ранните стадии на острата форма на ЦСХ.  
Интраретиналните депозити при пациенти с ЦСХ все още са с неясен състав, като 
според някои хистопатологични проучвания в състава им има фибрин, както и високо 
протеиново съдържание. Plateroti и екип 156 са описали 25 очи с интраретинални 
депозити, като при 28% от тях те са се намирали във външния плексиформен слой, при 
всички очи е имало депозити във външния ядрен слой, при 96% във външната гранична 
мембрана и при 96% в IS/OS връзката. Екипът е наблюдавал при много ранните стадии 
на заболяването разположение на депозитите във външните ретинални слоеве, като с 
развитието му те постепенно са се проявявали по-дълбоко в ретината, до пълното им 
изчезване след резорбция на субретиналната течност. В изследваните от нас очи  
интраретинални частици присъстваха в 7 (13.7%) от тях. При 4 от 7-те очи 
интраретинални депозити се откриха в IS/OS връзката и ELM след резорбция на 
субретиналната течност, а при 3 очи в ONL. Интраретинални както и субретинални 
преципитати са описани от Kon и съавтори 157, като резултат от натрупване на протеини 
или макрофаги с фагоцитирани части от външните сегменти на фоторецепторите. 
Според Yalcinbayir и съавтори 158съществува корелация  (р< 0.001)  между зрителната 
острота и наличието на хиперефлективни точки видими с ОСТ в ретиналните слоеве на 
пациенти с ЦСХ. Ние също установихме статистически значима позитивна корелация 
между наличието на хиперрефлективни субретинални и интраретинални депозити и 
зрителната острота при първата визита на изследваните от нас пациенти (р=0.049). 
Интраретинални депозити са описани още от Iacono и екип 159, а според проучване на 
Ojima и съавтори те се проявяват по-често при пациенти с хроничен или рецидивиращ 
ЦСХ, спрямо тези с остър.  
Наличие на връзка - „мост“ между ПЕР и невросензориума при пациенти с ЦСХ 
докладват Iida и екип 160 и Shukla и съавтори 161, като последните асоциират ОСТ 
находката с атипичен ангиографски изглед.  Iida и екип описват ОСТ промени при 
трима пациенти с ЦСХ, при които „рефлективна маса“, вероятно състояща се от 
субретинално разположен фибрин свързва отлепената ретина с подлежащия ПЕР. 
Fujimoto и екип 566 описват две очи с приличаща на връв връзка между  отлепения 
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невросензориум и ПЕР. Находката открита от нас при един от пациентите 
изключително много наподобяваше тази на Fujimoto и екип. Протрузии или неравности  
на ПЕР са описани при 35% (8 очи) изследвани от Fujimoto и екип 566, като авторите 
смята, че те не оказват влияние върху развитието на болестта или количеството на 
субретиналната течност. Непараметричния корелационен анализ направен от нас също 
не показа наличието на връзка между протрузиите на ПЕР и зрителната острота. 
Протрузии на ПЕР са наблюдавани при 47 от 69 точки на изтичане (68.1%) при 
пациенти с ЦСХ в едно проучване на Kim и екип. 585 Montero и екип571 докладват за 
подобни промени в ПЕР, които описват като малки  изпъкналости видими с ОСТ, те 
също предполагат, че тези лезии са свързани с точките на изтичане при 35 от 36 очи с 
ЦСХ изследвани от тях.  
 
9.  3D-OCT изобразяване на патологични промени в макулата 
 
 
С появата си ОСТ определено предизвиква революция в офталмологичната 
практика,  предоставяйки възможност за детайлни  in vivo напречни сечения на 
ретината, които често показват отклонения невъзможни за откриване при стандартната 
офталмоскопия. Това се дължи на повишената чувствителност и високата разделителна 
способност на SD-OCT системите. В продължение на много години, се е смятало, че 
ако ретината изглежда нормално при офталмоскопия, то тя е здрава. С времето обаче 
става ясно, че фините детайли във външните слоеве на ретината са невидими за 
офталмоскопа, но видими за SD-OCT. В действителност ранните стадии на всяко 
заболяване ангажиращо макулата могат да бъдат открити само със SD-OCT. По този 
начин заболявания засягащи вътрешните (дегенерация на RNFL, витрео-макуларна 
тракция), средните (ексудати при захарен диабет, ретиносхиза) и външните (промени в 
интегритета на линията изобразяваща фоторецепторите, ранни признаци на друзи, 
ХНВ) ретинални слоеве, биха могли да бъдат пропуснати.  
Днес офталмолозите очакват високо ниво на изпълнение от диагностичното 
оборудване, тъй като се налага да следят минимални промени в ретината за дълъг 
период от време. Използването на интравитреални средства за блокиране на 
негативните ефекти от повишените нива на VEGF при болни с МДСВ и друга 
патология на макулата, е наложило необходимостта от много точни системи за 
проследяване на отговора на пациента към тези нови методи за лечение. Този факт е 
предпоставка за едно непрекъснато усъвършенстване на SD-OCT в посока към по-
детайлно, реално и прецизно изобразяване на ретиналните промени, което от своя 
страна води до появата на 3D-OCT. Въвличането на тази нова възможност за анализ на 
ОСТ изображенията позволява по-прецизно диагностициране  и  оценяване на 
прогресията на заболяванията. 3D-ОСТ може да бъде изпозвана при предоперативно 
хирургично планиране и интраоперативни хирургически насоки. 162  
 3D-ОСТ се оказа изключително информативна при оценка на пациенти с ексудативна 
форма на МДСВ и ЦСХ. Според Bodnar и екип 163 3D-ОСТ е изключително 
информативна при наличие на патологични промени в стъкловидното тяло и във 
витреомакулния интерфейс. Saxena и екип пък описват предимствата на 3D-ОСТ при 
визуализацията на пролиферация на ПЕР и отлагането на подобен на фибрин материал 
при пациенти с ЦСХ.164  Според Wang и съавтори 3D-ОСТ може прецизно да 
локализира източника на серозно изтичане при ЦСХ.165  При пациентите със суха 
форма на МДСВ за оценка на друзите по-подходящ е сканиращия протокол “3D 
Macula” и неговата функция “Drusen analysis”, с която изключително прецизно може да 
101 
 
се измери брой, площ и обем на друзите, както и тяхното разпределение в 9те ETDRS 
зони. При пациентите с клонови и стволови оклузии на ВЦР, двуизмерното 
изобразяване е по-подходящо за оценка на кистоидния макулен едем.   
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VI. Протокол за извършване на оптична кохерентна 
томография и интерпретация на ОСТ изображенията 
 
 
След въвеждането на ОСТ в офталмологична практика на голяма част от клиниките 
в страната нараства и нуждата от подготвени кадри имащи уменията прецизно да 
осъществяват и интерпретират ОСТ-сканиране. Този протокол е създаден за работа с 
3D-OCT 2000 Topcon, с какъвто са изследвани всички пациенти в настоящия 
дисертационен труд.   
1. Подготовка на пациента.  
Необходимо условие за постигане на скан с високо качество е предварителната 
мидриаза на пациента. Намалената прозрачност на очните среди влошава качеството на 
полученото изображение. 
2. Избиране на подходящ сканиращ протокол. 
Преди да се направи ОСТ сканиране на даден пациент е необходимо да сме 
ориентирани както за вида на патологията, така и за това за коя част от ретината бихме 
желали да получим информация.  При ретинална патология има 3 основни сканиращи 
протокола, даващи информация за различни участъци от ретината.  
 Най-често използвания протокол е „3D Macula”, с който е осъществено сканирането 
на всички пациенти в настоящия дисертационен труд. Той може да бъде използван 
при всяко едно заболяване оказващо влияние върху макулата (Фигура 75) 
 
 
Фигура 75 ОСТ протоколи за сканиране на ретината 
„ 3D Disc”  
Този сканиращ протокол е подходящ за оценка на диска на зрителния нерв при 
различни състояния, които биха могли да окажат влияние върху него. Използва се най-
често при пациенти с глаукома.  
 „ 3D Macula(V) 
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Дава информация за състоянието на NFL, GCL и IPL. Използва се за оценка на 
дебелината на тези слоеве при пациенти с глаукома или някои демиелиниризащи 
неврологични заболявания. Не е подходяща в случаите, когато ни интересуват 
дебелините и обема на ретината в макулата, както и получаването на топографска карта 
на макулата. 
3. Допълнителна настройка на начина на  сканиране 
След като е избран подходящия сканиращ протокол са наобходими още няколко 
допълнителни настройки (Фигура 76). 
 
Фигура 76 Допълнителни настройки на сканиращия протокол 
 
- Когато зениците на пациента не са достатъчно широки (<4.00мм), по-добър скан 
би се получил ако се включи бутона за малък размер на зеницата (Фиг.76-1) 
- При ОСТ сканиране има две възможности за обект, който да фиксира пациента. 
Едната е автоматично включващия се вътрешен фиксатор (Фиг.76-2), като тук 
има възможност за избиране на формата и големината на фиксатора. Би било 
добре при пациенти с ниска зрителна острота, да се избира по-голям по площ 
фиксатор. При пациенти със затруднения или невъзможност за фиксация, по-
добре е да се използва външен фиксатор, който пациента да наблюдава с другото 
си око.  
- Освен възможността за избиране на формата на вътрешния фиксатор е възможно 
да се избира и неговото положение (Фиг.76-3), в зависимост от това коя част от 
фундуса  искаме да е в центъра на екрана и съответно на полученото 
изображение (диск на зрителния нерв, центъра на папило-макулната зона, 
макула).  
- Допълнително ръчно нагласяне на позицията на скана може да бъде направено 
от съответния бутон (Фиг.76-4) 
- От изключително голяма важност е стойността определяща качеството на образа 
(Фиг.76-5). За анализ са подходящи образи с качество над 45.  Образите с 
качество под 45 също биха могли да бъдат анализирани, но надеждността на 
анализиза ще бъде силно редуцирана (Фигура 77).  
- Нивото на осветеност и на сила на светкавицата при сканиране също могат да 
бъдат модифицирани според прозрачността на очните среди на изследвания 
пациент (Фиг.76-6; Фиг.76-7).  
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Фигура 77 ОСТ изображение с ниско качество на образа 
 
 
4. Интерпретация на полученото изображение 
Успешното тъклуване на едно ОСТ изображение зависи от много фактори, най-
важният, от които е доброто познаване на ретиналната хистология и хистопатология 
(Фигура 78) 
 
 
Фигура 78 ОСТ изображение на ретинната архитектоника 
Необходима е цялостна оценка на един ОСТ-скан, а не само на картата изобразяваща 
дебелината на ретината. Възможно е в дадени участъци от един скан да липсва 
информация (Фигура 80) Освен това изключително важно за точното определяне на 
ретиналната дебелина е позицията на ПЕР. Всички ОСТ приемат за вътрешна граница 
на ретината membrana limitans interna и започват измерването на дебелината на 
ретината от нея, но съществува разлика в приетата за външна граница и от там в 
измерената дебелина с различните апарати Cirrus HD-OCT [Carl Zeiss Meditec, Inc., 
Dublin, CA, USA] и RTVue-100 [Optovue, Inc., Fremont, CA, USA] измерват ретиналната 
дебелина до нивото на пигментния епител, Stratus [Carl Zeiss Meditec, Inc., Dublin, CA, 
USA] – до връзката между вътрешните и външните сегменти на фоторецепторите, 3D 
OCT- 2000 [Topcon, Japan] – до границата между пигментния епител на ретината и 
върховете на външните сегменти на фоторецепторите. 
-  Ретинална патология протичаща с отлпеване на ПЕР винаги трябва да се взима 
под внимание при интерпретацията на ретиналната дебелина (Фигура 81).  
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- Измерената ретинална дебелина се представя по три различни начина: под 
формата на таблица (Фигура 79 (1)), на графика (Фигура 79 (2)) и под формата 
на топографска карта (Фигура 79 (3,4)). Топографската карта е псевдоцветно 
кодирана. Макулата е разделена по схемата на ETDRS (Фигура 79 (4)) на 9 зони. 
Централното фовеоларно поле е с радиус 500 µm, парафовеолария ринг – 1500 
µm, перифовеоларния ринг – 3000 µm. Освен това дебелината в макулата се 
представя и в 2 ринга от по 4  полета- горно, долно, назално и темпорално. 
 
 
 Фигура 79 Форми на ОСТ изобразяване на ретиналната дебелина (1) – таблица; (2) – графика; (3) – 
псевдоцветна топографска карта; (4) – ETDRS псевдоцветна карта 
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Фигура 80 : Анализ на ОСТ скан с недобро качество на образа и липсваща информация в различни 
участъци 
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Фигура 81 ОСТ изображение на пациент с ексудативна форма на МДСВ, отлепване на невросензориума 
и ПЕР и нормална макулна дебелина на ETDRS картата (оцветените в зелено зони) 
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- Задълбочено изследване на всеки слой на ретината поотделно  
Важно е да се извършва систематичен преглед на всеки слой на ретината за наличието 
на патологични промени.  Те могат да се изразяват в  промени в рефлективността или 
яркостта,  дебелината, целостта  и контура. Повишена рефлективност и дебелина само 
на вътрешните слоеве на ретината могат да са признак на цитотоксичен оток получен 
при остра оклузия на а. centralis retinae. Отделни малки участъци от ретината с голяма 
хиперрефлективност могат да се дължат на липидни ексудати или пигмент, а голяма 
зона с повишена рефлективност по повърхността на ретината съответства на 
епиретинална мембрана или на промени във витреоретиналния интерфейс.  
- Важно не само за диагностицирането на макулните заболявания, но и за изхода 
по отношение на зрението, е прецизната оценка на трите хиперрефлективни 
линии изобразяващи ПЕР, IS/OS връзката и ELM. Разкъсването или липсата на 
всяка една от тях не се смята за добър прогностичен белег по отношение на 
зрителната острота. При използването на цветна скала всеки цвят представлява 
определена оптична рефлективност, като съществуват леки разлики в цветовете 
използвани от различните производители. Най-често сигналът с най-висока 
оптична рефлективност се представя с червен или бял цвят, а този с най-ниска 
оптична рефлективност със син или черен. Висока рефлективност имат 
неврофибрилерния и плексиформените слоеве, както и ПЕР. Ниска 
рефлективност притежават нуклеарните слоеве на ретината. Освен цветна скала 
се използва и сива скала. Тя позволява получения образ на ретината да се 
представи като черно-бял. Използването на  сива скала за кодиране на ОСТ 
образите, позволява аналогия с ехографията и съответно интуитивна 
интерпретация. Бялото и черното в тази сива скала представляват най-силния и 
най-слабия интензитет на оптична рефлективност (Фигура 82). 
- Тук от полза биха били няколко въпроса, които може да си зададем при оценката 
на един скан: 
1) Има ли патологични промени на повърхността на ретината (т.нар. витрео-
макуларен интерфейс)? 
2) Патологията вътрешните или външните слоеве на ретината засяга, или и двете? 
3) Как изглежда ПЕР? 
4) Има ли промени в линията на връзката между IS/OS? 
- Оценка на ретиналните слоеве трябва да се прави не само на един срез, 
например във фовеята, а на всички срезове, отново с цел да не бъдат пропуснати 
по-периферно разположени патологични промени (Фигура 83).  
- Тъй като ОСТ образа, който виждаме, се получава от отразените от ретината 
светлинни вълни, трябва винаги да се има предвид, че дадена патологична 
единица би могла да бъде и артефакт.  
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Фигура 82 ОСТ изображения чрез  различни цветни скали 
 
 
Фигура 83 Отлепване на ПЕР в перифовеоларната зона 
 
 
 
Още със своето въвеждане ОСТ революционно променя офталмологичната 
практика, но за да бъде използван нейния максимален потенциал е необходимо добро 
разбиране, както на самата технология на метода, така и на ретиналната хистология.  
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VII. Обобщение  
 
В настоящата работа се направи анализ на данните получени от изследването на 
ретината на здрави индивиди , както и на такива с ретинални заболявания със социално 
значение с помощта на 3D ОСТ 2000 Topcon. Измерена бе ретиналната дебелина и обем 
при всяка една от изследваните групи, като освен това бе направен микроструктурен 
анализ на патологичните промени настъпващи в ретината при представените 
нозологични единици.  
За преценка на състоянието на макулните дебелина и обем при пациенти с ретинална 
патология, първоначално се установиха нормалните стойнности и техните вариации, 
както и тяхната зависимост от различни демографски фактори. Липсата на нормативна 
база данни в литературата (за нашата популация) за използвания от нас спектрал-
домейн оптичен кохерентен томограф – 3D ОСТ 2000 Topcon, наложи да се проведе 
проучване върху здрави доброволци попадащи в различни възрастови групи. 
Резултатите показват, че ретиналната дебелина и обем намаляват с възрастта. Освен 
това се установи разлика в дебелината и обема на ретината между мъжете и жените в 
изследваната група, като мъжете бяха със статистически значимо по-дебели ретини.  
При пациентите със суха форма на МДСВ се установи процентното разпределение 
на характерните за заболяването белези, както и тяхното влияние върху зрителната 
острота и макулната дебелина и обем във времето. Не се установи съществена 
статистически значима разлика между средната дебелина и обем на ретината и 
дебелината в отделните ETDRS зони във времето. Установи се, обаче, статистически 
значимо по-ниска зрителна острота при пациентите само с друзи, както и с друзи и ГА 
при последната визита на пациентите. Оказа се,  че друзите и ГА може да не променят 
дебелината и обема на ретината във времето, но оказват сериозно влияние върху 
зрителната острота.  
При пациентите с ексудативна форма на МДСВ не се установиха статистически 
значими разлики в зрителната острота, ретиналната дебелина и обем между първата и 
последната визита на пациентите.  
Сравнителния анализ направен между здравата контролна група и пациентите с 
МДСВ показа, че дебелината на ретината и обемът са статистически значимо по-високи 
при контролната група здрави пациенти в сравнение с пациентите със суха форма на 
МДСВ. Това би могло да се обясни с процесите на атрофия характерни за тази форма 
на заболяването. По отношение на разликите в дебелината на ретината между здрави и 
пациети с ексудативна форма на МДСВ, статистическа значимост имаше само за фовея 
и ЦРД, което показва, че сериозните патологични изменения настъпват именно там.  
При анализа на микроструктурните промени в ретината при пациенти със суха 
форма на МДСВ чрез SD-OCT се установи, че промените настъпващи в IS/OS и  ELM 
оказват влияние върху зрителната острота. За промените в ПЕР липсваше такава 
корелация. За да се прецизира изследването, с помощта на сканиращия протокол “3D 
Macula” и неговата функция “Drusen analysis” се измери броя, площта и обема на 
друзите при първа и последна визита. Освен това се установи, че предилекционно 
място за появата на друзи е вътрешната темпорална зона и, че друзите могат както да 
увеличават своите размери и обем така и да ги намаляват. 
Анализа на микроструктурните промени в ретината при пациенти с ексудативна 
форма на МДСВ показа, че наличието на ХНВ оказва най-силно влияние върху 
зрителната острота. Освен наличието на ХНВ друг признак на ексудативната МДСВ 
със статистически значимо увреждащо действие върху зрителната острота е дифузния 
ретинален едем.  
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Средната ретинална дебелина при пациентите с оклузия на ВЦР, въпреки 
значителните патологични промени настъпили в макулата, беше по-голяма във 
вътрешния ЕTDRS ринг от тази във външния, аналогично на нормалната анатомична 
находка. Микроструктурните промени оказващи най-съществено влияние върху 
зрителната острота в тази група бяха измененията в линията изобразяваща връзката 
между вътрешните и външните сегменти на фоторецепторите и наличието на отлепване 
на невросензориума. Според нас това са показателите, на които трябва да се обърне 
сериозно внимание преди предприемане на терапия и при прогнозиране на очакваното 
повливане от нея. 
При пациентите с ЦСХ отлепването на невросензориума влияеше както върху 
зрителната острота така и върху средната макулна дебелина. Зрителната острота при 
пациентите с отлепване на ПЕР беше по-ниска от тази на пациентите без отлепване, но 
без тази разлика да достигне статистическа значимост. Отлепването на ПЕР на ОСТ в 
близо 90% от очите отговаряше изключително точно на точката на изтичане на ФА. 
Освен описаните стандартни микроструктурни промени наблюдавани при ЦСХ 
наблюдавахме и субретинални и интраретинални депозити, наличие на „мост“ между 
ПЕР и невросензориума и протрузия на ПЕР, които не биха могли да бъдат 
наблюдавани с никоя друга диагностична методика освен ОСТ.   
Описанието на 3D-OCT показва нейните възможности за по-прецизно 
диагностициране и оценяване на патологичните промени настъпващи в макулата. 3D-
ОСТ се оказа изключително информативна при оценка на пациенти с ексудативна 
форма на МДСВ и по-специално определянето на вида на ХНВ, и пациенти с ЦСХ. При 
пациенти със суха форма на МДСВ за анализ на друзите по-подходящ е сканиращия 
протокол “3D Macula”, а при пациенти с оклузия на ВЦР за оценка на кистоидния 
макулен едем функцията за двуизмерно изобразяване е по-информативна.  
Предвид все по-широкото използване на ОСТ в ежедневната офталмологична 
практика е предложен примерен протокол включващ някои основни насоки за 
правилното сканиране с ОСТ и прецизната интерпретация на ОСТ изображенията.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
112 
 
VIII. Изводи  
 
 Изводи относно анализа на ретиналната дебелина и обем  
 
1. Ретиналната дебелина и обем при здрави очи имат връзка с възрастта, но не и с 
пола. Макулната дебелина, при изследваните от нас индивиди, е най-голяма във 
възрастта от 30 до 50г., като след това тя бавно намалява. Намаляването на 
ретиналната дебелина е с 0.150 µm за една година. Предвид наличието на връзка 
между ретиналната дебелина и възрастта е необходимо при сравнителен анализ 
включващ ретинална дебелина да има съпоставимост на групите по възраст.  
2. Предвид съществуването на разлика в приетата за външна граница на ретината от 
различните ОСТ апарати, а от там и в измерената дебелина, резултатите от 
изследването трябва да се сравняват със средните нормални стойности получени 
при измерване със същия вид ОСТ и проследяването на пациентите трябва да се 
извършва с един и същ апарат. 
3. Средната, централната ретинална дебелина и обем както и дебелината във 
всички ETDRS зони във вътрешния 3 мм ринг са статистически значимо по-
малки от тези при здравата контролна група. Разлика в макулната дебелина, 
между здрави пациенти и такива с ексудативна МДСВ, се установи само за 
фовея и ЦРД, което показва, че ексудативната форма засяга централните части 
на макулата. Статистически значима разлика между пациентите със суха и 
ексудативна форма на МДСВ са демонстрирани както за фовея, назалните пара- 
и перифовеоларни полета,  така и за централната ретинална дебелина и обем. 
4. Статистически значимо по-голяма ретинална дебелина във всички изследвани 
ETDRS зони показват пациентите с клонова оклузия на ВЦР в сравнение с 
контролната група здрави доброволци. Аналогични са и резултатите от 
сравнителния анализ между пациентите със стволова оклузия и нормалните 
контроли с изключение на ЦРД. Що се  отнася до статистически значима 
разлика в ретиналната дебелина и обем между пациентите със стволова и 
клонова оклузия на ВЦР, то такава не е установена само за долната 
перифовеоларна зона. 
5. Статистически значими разлики в дебелината на ретината между пациентите с 
ЦСХ и здравата контролна група са установени за всички ETDRS зони с 
изключение на долната и темпоралната перифовеоларни зони, както и за 
средната и централната дебелина в макулата и средния обем в макулата.  
 
 Изводи относно анализа на микроструктурните промени в макулата при 
отделните заболявания 
 
6. Промените в линията съответстваща на връзката между вътрешните и външните 
сегменти на фоторецепторите (IS/OS), както и тази на ELM, са лош 
прогностичен фактор за развитието на заболяването и за зрителната острота. 
Установена е умерена статистически значима негативна корелация между 
зрителната острота на пациентите със суха форма на МДСВ и промените 
настъпващи в IS/OS и  ELM на ОСТ. Промените в ПЕР също оказват негативно 
влияние върху зрителната острота, но не и статистически значимо.  
7. Сканиращия протокол “3D Macula” и неговата функция “Drusen analysis” дава 
възможност за количествена обективна оценка на друзите при пациенти със суха 
форма на МДСВ. ОСТ служи и като метод за проследяване на динамиката в 
тяхното развитие, която се изразява не само в появата на нови друзи, но също и 
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във възможността за конфлуирането на стари друзи, както и цялостен спад в 
броя, обема и площта им. 
8. Установените с ОСТ интраретинални кисти във вътрешните ретинални слоеве 
при пациентите с ексудативна форма на МДСВ оказва сериозно влияние върху 
зрителната острота. Статистически значима разлика е установена и при 
сравнение на пациенти с дифузен ретинален едем и такива без, като при тези с 
едем зрителната острота е по-ниска. Установихме, че с най-ниска начална ЗО са 
пациентите с дифузен ретинален едем и отлепване на ПЕР. Останалите признаци 
на есудативната форма на МДСВ, не оказват статистически значимо влияние 
върху зрителната острота.  
9. При пациентите с оклузия на ВЦР статистически значима негативна корелация 
между зрителната острота и промените настъпващи в макулата е демонстрирана 
за линията изобразяваща връзката между IS/OS и серозното отлепване на 
невросензориума. Тяхното наличие при пациенти с оклузия на ВЦР може да се 
смята за лош прогностичен белег по отношение на зрителната острота на 
пациентите.  
10. ОСТ дава възможност за измерване на диаметъра и височината на серозното 
отлепване невросензориума при пациенти с ЦСХ, фактори оказващи най-голямо 
влияние върху зрителната острота при тези болни. ОСТ е единствения 
диагностичен метод, който прави възможна визуализацията на връзка - „мост“ 
между ПЕР и невросензориума и протрузия на ПЕР при болните с ЦСХ 
 
 Изводи относно съпоставимостта между спектралната ОСТ и 
флуоресцеиновата ангиография 
 
11. Диагностичните възможностти на ФА при пациенти с ексудативна форма на 
МДСВ търпят някои ограничения  по отношение на откриването на ИРК в 
сравнение с ОСТ. Невъзможно е и с ФА да бъдат установени вътрешните 
ретинални туболации, които са типична ОСТ находка и имат отношение към 
прогнозата на хода на забиляването. Наличието на витреомакуларна тракция би 
могло да бъде пропуснато, ако като диагностичен метод се използва само ФА. 
12. Оптичната кохерентна томография и ФА имат добра съпоставимост при 
диагностицирането на кистоиден макулен едем при пациенти с оклузия на ВЦР, 
но с ОСТ не може да  се отдиференцира едемната от исхемичната форма на 
заболяването. Флуоресцеиновата ангиография не може да даде информация за 
наличието на промени в IS/OS връзката и отлепване на невросензориума, които 
се  смятат за лош прогностичен белег по отношение на зрителната острота. 
13. Съпоставимостта между ОСТ и ФА при пациенти с ЦСХ е голяма. Промените 
настъпващи в следствие на заболяването, могат да бъдат установени както с 
единия, така и с другия диагностичен метод. Малки серозни отлепвания на 
невросензориума биха могли да бъдат пропуснати от ФА. ОСТ превъзхожда ФА 
по отношение възможностите за проследяване на динамиката в отлепването на 
невросензориума. 
 
 Изводи относно допълнителните диагностични възможности на 3D-ОСТ 
изобразяване 
 
14. Предоставяйки триизмерна информация за размера, обхвата и локализацията на 
патологичните промени, 3D-ОСТ дава възможност за определяне на вида на 
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ХНВ при пациенти с ексудативна форма на МДСВ, като представя точната 
позиция на ПЕР.  
15. 3D-ОСТ създава много добра пространствена представа не само за серозното 
отлепване на невросензориума, но също така и за други характерни промени 
наблюдавани при ЦСХ като отлепване на ПЕР, наличие на връзка между ПЕР и 
невросензориума, наличие на фибрин и протрузии на ПЕР.  
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IX. Справка за приносите на дисертационната работа 
 
Приноси с познавателен характер 
 
1. Направен е задълбочен и аналитичен литературен обзор върху образните 
диагностични методи използвани при заболявания на заден очен сегмент.  
2. Обстойно е изучен и описан методът ОСТ – същност, принципно устройство, общи 
особености при интерпретацията на ОСТ изображенията. Аналитично е прегледана 
достъпната литература върху ОСТ характеристиките на нормалната макула – 
дебелина и структура на ретината. 
3. Направен е задълбочен и аналитичен литературен обзор върху етиология, рискови 
фактори, епидемиология, патогенезата и класификация на накои от заболяванията на 
ретината със социално значение. Аналитично е прегледана достъпната литература 
върху ОСТ характеристики при МДСВ, оклузия на ВЦР и ЦСХ, както и 
публикуваните сравнителни проучвания между ОСТ и ФА. 
Приноси с научно-приложен характер  
 
4. За първи път в България е направено изследване на нормалните ретинална 
дебелина и обем при здрави индивиди с 3D OCT Topcon 2000. 
5. За първи път в страната е направен комплексен анализ на всички 
микроструктурни промени, които могат да се наблюдават със спектрална ОСТ 
при пациенти с МДСВ, оклузии на ВЦР и ЦСХ.  
6. За първи път в страната се представя възможност за прецизна количествена 
оценка на динамиката в развитието на друзи при МДСВ с помощта на ОСТ. 
7. Установи се, че спектрал-домейн оптичниата кохерентна томография е по-
надежден и информативен метод от флуоресцеиновата ангиография за 
проследяване на динамиката в отлепването на невросензориума при пациенти с 
централен серозен хориретинит.    
8. За първи път в страната се представят допълнителните диагностични 
възможности на 3D-OCT за изобразяване на патологични промени в макулата. 
9. За първи път в страната е предложен протокол съдържащ основни опорни точки 
за правилна интерпретация на ОСТ изображения. 
 
Приноси с директно практическо приложение 
 
10. Доказа се, че при  пациентите със суха форма на МДСВ ОСТ оценката на  IS/OS 
и  ELM е изключително важна за прогнозиране на увреждащото действие на 
заболяването.  
11. Доказа се, че дифузния ретинален едем е една от водещите причини за намалена 
зрителна острота при пациенти с ексудативна форма на МДСВ.  
12. Установи се, че лош прогностичен белег по отношение на зрителната острота 
при пациенти с оклузия на ВЦР имат промените във връзката IS/OS и наличието 
на отлепване на невросензориума. 
13. Доказа се, че при ЦСХ най-сериозно влияние върху зрителната острота има 
диаметъра и височината на серозното отлепване невросензориума.  
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X. Резюме 
 
Цел 
 
Цел на настоящата дисертационна работа е да  се изследват микроструктурните 
промени в макулата при заболявания на ретината със социално значение и да се 
съпостави диагностичната стойност на ОСТ и ФА при тези заболявания. 
 
Методология 
 
В настоящото проучване са включени общо 293 пациента ( 417 очи), разделени в две 
големи групи. Група I – контролна група, състояща се от 102 индивида (200 очи)  на 
средна възраст 44,7±18,5г. (от 16 до 82г), от които 48 мъже и 54  жени. Контролната 
група бе съставена от здрави доброволци, без системни или очни заболявания, 
нетретирани оперативно и/или медикаментозно с  BCVA≥ 1.0. Всички участници в нея 
са изследвани с 3D OCT-2000Topcon. Група с патологични промени в ретината, като  
очите от тази група са разделени на следните подгрупи: група II А - 60 очи  на 50 
индивида със суха форма на  макулна дегенерация свързана с възрастта; група II Б - 55 
очи  на 50 индивида с ексудативна форма на макулна дегенерация свързана с възрастта; 
група III - 51 очи  на 50  индивида с оклузия на v. centralis retinae (от тях 42 с клонова 
оклузия и 9 със стволова оклузия на ВЦР) и група IV - 51 очи  на 41 индивида с 
централен серозен хориоретинит.  
С помощта на оптична кохерентна томография са изследвани дебелината и обема на 
ретината в макулата при отделните групи и са получени микроструктурни изображения 
на ретината в норма и патология. Пациентите в групата с патологични промени са 
изследвани освен с ОСТ и с флуоресцеинова ангиография. Получените резултати са 
анализирани качествено и количествено.  
 
Резултати 
 
Ретиналната дебелина и обем при здрави очи имат връзка с възрастта, но не и с пола. 
Макулната дебелина е най-голяма във възрастта от 30 до 50г., като след това тя бавно 
намалява. Намаляването на ретиналната дебелина е с 0.150 µm за една година. 
Статистически значимо по-малка ретинална дебелина, във вътрешния 3 мм ринг по 
ETDRS, средната, централната ретинална дебелина и обем се наблюдаваха при 
пациенти със суха форма на МДСВ в сравнение със здравата контролна група. Разлика 
в макулната дебелина, между здрави пациенти и такива с ексудативна МДСВ, се 
установи само за фовея и ЦРД, което показва, че ексудативната форма засяга 
централните части на макулата. Статистически значима разлика между пациентите със 
суха и ексудативна форма на МДСВ имаше както за фовея, назалните пара- и 
перифовеоларни полета,  така и за централната ретинална дебелина и обем. 
Статистически значимо по-голяма ретинална дебелина във всички изследвани 
ETDRS зони имаха пациентите с клонова оклузия на ВЦР в сравнение с контролната 
група здрави доброволци. Аналогични бяха и резултатите от сравнителния анализ 
между пациентите със стволова оклузия и нормалните контроли с изключение на ЦРД. 
Що се  отнася до статистически значима разлика в ретиналната дебелина и обем между 
пациентите със стволова и клонова оклузия на ВЦР, то такава беше установена само за 
долната перифовеоларна зона. 
Статистически значими разлики в дебелината на ретината между пациентите с ЦСХ 
и здравата контролна група се установиха за всички ETDRS зони с изключение на 
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долната и темпоралната перифовеоларни зони, както и за средната и централната 
дебелина в макулата и средния обем в макулата.  
Установи се умерена статистически значима негативна корелация между зрителната 
острота на пациентите със суха форма на МДСВ и промените настъпващи в IS/OS и  
ELM на ОСТ. 
При пациентите с ексудативна форма на МДСВ наличието на интрареетинални 
кисти във вътрешните ретинални слоеве оказва сериозно влияние върху зрителната 
острота. Установихме, че с най-ниска начална ЗО са пациентите с дифузен ретинален 
едем и отлепване на ПЕР.  
При пациентите с оклузия на ВЦР негативна корелация между зрителната острота и 
промените настъпващи в макулата имаше за линията изобразяваща връзката между 
IS/OS и серозното отлепване на невросензориума. 
При ЦСХ, най-сериозно влияние върху зрителната острота имаше диаметъра и 
височината на серозното отлепване невросензориума.  
 
Заключение 
 
Оптичната кохерентна томография е придобила сериозна популярност при 
откриването на макулни промени характерни за редица ретинални заболявания. 
Методът е безопасен, неинвазивен, високоскоростен и предоставящ обективна 
информация за  фовеалната и ретиналната морфология. В някои практики, ОСТ е 
алтернатива на ФА при проследяването на патологичните промени в ретината. Въпреки 
добрата съпоставимост между ОСТ и ФА, всеки един от тях има предимство по 
отношение на конкретни патологични промени пред другия. Този факт обуславя и 
необходимостта от анализирането на резултатите от двете методики при оценка на 
ретиналните заболявания и преди предприемане на терапия. 
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XI. Abstract 
 
 
Purpose 
 
The main purpose of the work is to perform an assessment of the microstructural macular 
changes in patients with social retinal diseases. To compare the diagnostic means of optical 
coherence tomography (OCT) and fluorescein angiography (FA) in this patients. 
 
Methods 
 
The study included 417 eyes of 293 subjects who were divided into two large groups. 
Group I included 200 healthy eyes of 102 subjects, mean age 44,7±18,5 years (16-82 years); 
54 women, 48 men, without systemic or ocular disease, untreated surgically and/or medically, 
BCVA ≥ 1.0. All patients in this group were examined  by 3D OCT-2000Topcon. The group 
with pathological retinal changes was divided into following subgroups: group II А – 60 eyes 
of 50 subjects with dry age-related macular degeneration (AMD); group II B - 55 eyes of 50 
subjects with wet AMD; group III – 51 eyes of 50 subjects with retinal vein occlusion (RVO) 
(42 eyes with branch RVO and 9 eyes with central RVO); group  IV – 51 eyes of 41 subjects 
with central serous chorioretinopathy (CSC).  
Microstructural images of all subjects were obtained using OCT. With the assistance of 
optical coherence tomography was measured also macular thickness and volume. The group 
with pathological retinal changes was examined also with fluorescein angiography (FA). The 
results these two methods of examination were analyzed qualitatively and quantitatively.  
 
Results 
 
There was negative statistically significant correlation between macular retinal thickness 
and volume in healthy subjects group and age. There was no statistically significant 
correlation between these parameters and gender. The macular thickness was maximal at age 
between 30 and 50 years and decrease with age. Macular thickness decreasing was with 0.150 
µm per year.  
There were statistically significant lower macular thickness in inner 3mm ETDRS ring, 
mean retinal thickness, central point thickness and volume in patients with dry AMD 
compared to healthy subjects. Statistically significant higher macular thickness in fovea and 
central point thickness has group with wet AMD compared to healthy subjects. There was 
statistically significant difference between dry and wet AMD group for fovea, nasal 
parafoveally and perifoveal zones, central point thickness and volume.  
There was statistically significant higher macular thickness for all ETDRS zones in 
patients with BRVO compared to healthy subjects. Similar were results for patients with 
CRVO compared to healthy subjects except central point thickness. There was statistically 
significant difference between BRVO and CRVO group but only for inferior parafoveal zone. 
There were statistically significant higher macular thickness, central point thickness and 
volume and all ETDRS zones, except inferior and temporal parafoveal zones in patients with 
CSC compared to group I.  
There was moderate statistically significant negative correlation between visual acuity in 
group with dry AMD and OCT changes in IS/OS junction and ELM.  
The presence of intraretinal cysts in inner retinal layers affects visual acuity in wet AMD 
group. In this group lowest initial visual acuity has patients with diffuse retinal edema and 
PED.  
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In RVO group there was statistically significant negative correlation between visual acuity 
and changes in IS/OS junction and presence of serous retinal detachment. 
The most negative affect on visual acuity has diameter and hеight of serous retinal 
detachment in CSC group.  
 
Conclusions 
 
Optical coherence tomography became irreplaceable in finding macular changes in various 
retinal diseases. It`s sаfee, non invasive, high-speed technique for imaging foveal and retinal 
morphology. Some clinicians use OCT as an alternative of FA for followup pathological 
retinal changes. Despite good comparability between these two techniques, each of them has 
his own advantages for detecting particular pathological changes. Therefore for accurate 
assessment of retinal pathology and before starting treatment is necessary both of them to be 
analyzed.  
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